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“Somos Embera. Venimos de la naturaleza, somos hijos de agua, del okendo, de 
nuestra madre tierra, por eso la defendemos. 
 
Somos pueblos indígenas con historia y cultura propia, somos del territorio, de la 
naturaleza, tenemos gobiernos propios, lengua propia y tradiciones ancestrales, nos 
alimentamos de la selva, de la montaña y de lo que cultivamos, somos verdaderos 














Considerando el impacto y la morbilidad que las infecciones respiratorias agudas 
generan en los niños menores de 5 años, surge la necesidad de crear este estudio, 
centrándose en la terminología utilizada por las madres cuidadoras de niños 
menores de 5 años para referirse a la sintomatología de Infección Respiratoria 
Aguada (IRA). Se enfoca en la comunidad Embera Chami que asiste al servicio de 
Pediatría del Hospital Universitario San Jorge de Pereira (HUSJ), puesto que la 
diferencia de idioma limita la comunicación entre el personal de salud y estos 
usuarios, disminuyendo la calidad de la atención brindada. 
A continuación se presenta el sustento y desarrollo de este estudio, el cual debe ser 




















1. MARCO DE REFERENCIA 
 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
Las infecciones respiratorias agudas en menores de 5 años son uno de los 
problemas más relevantes, lo cual queda evidenciado en los siguientes datos 
encontrados: 
 
A nivel mundial cada año mueren 4.25 millones de personas a causa de Infecciones 
respiratorias agudas, quienes es su mayoría son niños menores de cinco años. 
Representa el 6% de todas las enfermedades a nivel mundial. La neumonía es la 
principal causa de muerte en niños menores de 5 años con un porcentaje del 20%. 
Durante el 2011 6,9 millones de niños menores de 5 años murieron en 2011. En 
África subsahariana, 1 de cada 9 niños muere antes de cumplir los 5 años, más de 
16.5  veces el promedio de muertes de niños en las regiones desarrolladas. 
 
Desde 1990, la tasa de mortalidad infantil ha disminuido un 41% a nivel mundial, se 
producen 14.000 muertes infantiles menos por día. A pesar de presentar una 
disminución se requiere adoptar nuevas estrategias para intervenir oportunamente 
puesto que la mayoría de las muertes infantiles son causa de enfermedades que 
pueden ser prevenibles. 1 
  
Al año, aproximadamente 150.000 niños menores de 5 años de los países de 
América mueren por neumonía, la cual es responsable del 80 al 90% de las muertes 
totales por IRA. “Estas casi 150.000 muertes anuales por neumonía ocurren 
principalmente en los países menos desarrollados de la Región (fundamentalmente 
en Bolivia, Haití, Perú, México, nordeste del Brasil y otros países de América 
Central) que concentran cerca del 90% de estas muertes.”2 
 
                                                          




En Colombia la tendencia de la mortalidad por Infección Respiratoria Aguda (IRA), 
ha ido al descenso durante el 2005 al 2010. “La tasa pasó de 22,81 muertes por 
cada 100.000 menores de cinco años en el año 2005 a 16,49 en el año 2010”. Esto 
corresponde a una disminución de 6,32 muertes por cada 100.000 menores de cinco 
años durante estos cinco años.  
 
“En la región Amazonía-Orinoquía mostró un incremento constante durante los años 
2005 y 2009 cuando alcanzó su pico máximo con una tasa de 42,91 muertes por 
cada 100.000 menores de cinco años, para el año 2010 se aprecia un descenso en 
la mortalidad de la región con una tasa de 32,16”. En general la mortalidad por IRA 
ha tendido al descenso en las demás regiones durante esos cinco años  
 
Los departamentos con tasas de IRA significativamente más altas del país son: 
“Guainía: 7,49 veces más alta; Vaupés: 2,05 veces más alta; Chocó: 1,56 veces 
más alta; Amazonas: 1,38 veces más alta; Risaralda y vichada: 97% y 96% más alta 
que la nacional. De otro lado, Huila, Guaviare, Sucre y Quindío tienen tasas 
alrededor de un 55% más bajas que la nacional con un nivel de confianza del 95%.”3 
Durante el año 2012 en Risaralda, en consulta externa, hubo 43.083 casos 
encontrados de ira en niños menores de 5 años; entre las patologías más comunes 
a escala de mayor  a menor se encontró la rinofaringitis aguda (resfriado común) en 
un 36.32 %, bronquiolitis aguda, no especificada en un 10.24 % y bronquitis aguda, 
no especificada con un porcentaje de 7.31 %. En área de hospitalización se 
encontraron 4.354 casos en total, entre los cuales  bronconeumonía, no 
especificada es la primera causa de hospitalizaciones a menores de 5 años en un 
26.85 %, neumonía bacteriana, no especificada en un 24.69 % y bronquiolitis aguda, 
no especificada con un 21.18 %. 
En el mismo año en Pereira, en consulta externa, hubo 23.908 casos encontrados, 
donde rinofaringitis aguda (resfriado común) con un porcentaje de 36.7 % es el 
motivo de consulta más común, seguido por bronquitis aguda, no especificada con 
un porcentaje de 9.65 % y bronquiolitis aguda, no especificada con 9.53 %. En el 
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área de hospitalización hubo 2.283 casos en total de los cuales bronconeumonía, 
no especificada con un porcentaje de 34.91 % sigue siendo la primera causa de 
hospitalización en menores de 5 años, seguida por bronquiolitis aguda, no 
especificada en un 21.33 % y neumonía bacteriana, no especificada en un 15.51%. 
A nivel mundial la estrategia que se está implementando para disminuir la mortalidad 
infantil en niños menores de 5 años, se encuentra plasmada dentro de los objetivos 
del milenio, específicamente dentro en el objetivo 4. En Colombia las estrategias 
que el gobierno está realizando para esta misma causa, se centra en la estrategia 
AIEPI Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia, el cual 
tiene un “enfoque integrado de la salud infantil que se centra en el bienestar general 
del niño. Su finalidad es reducir la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad en los 
niños menores de cinco años, así como promover su mejor crecimiento y desarrollo. 
La estrategia abarca componentes preventivos y curativos para su aplicación tanto 
por las familias y las comunidades como por los servicios sanitarios. Sus principales 
componentes son: 
 
-Mejora de la formación del personal sanitario en el tratamiento de casos 
-Mejora general de los sistemas de salud 
-Mejora de las prácticas sanitarias en las familias y comunidades.”4 
 
La elevada incidencia de las infecciones respiratorias agudas en los niños de los 
países en desarrollo hace necesario establecer estrategias de control. La mortalidad 
infantil está disminuyendo, pero no lo suficientemente rápido como para alcanzar la 
4 (cuarta) meta de la Organización mundial de la salud,  Aun así, se han realizado 
avances significativos en la reducción de la mortalidad infantil. Es posible alcanzar 
el objetivo de supervivencia de los niños si se toman medidas para atacar las causas 
de mortalidad. El programa de la Organización Mundial de la Salud (OMS) intenta 
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reducir la mortalidad a causa de la IRA mediante el reconocimiento de los casos 
graves y la aplicación racional de tratamiento existente.2 
La morbilidad de menores de cinco años está dada por las complicaciones 
producidas por las infecciones respiratorias agudas en niños menores de 5 años. 
En el transcurso de la estancia en el hospital, se encuentra que hay dificultades de 
comunicación y una gran brecha cultural  tanto para las madres  
Emberas como para el personal del Hospital, por lo tanto el cuidado se hace más 
difícil y más extenso, siendo evidenciado en las practicas realizadas por los 
estudiantes que integran esta investigación, por tal motivo surge este 
planteamiento, queriendo mejorar la comunicación para entender y comprender la 
cultura,  así poder brindar un cuidado integral, eficaz, oportuno, y una buena 
educación. 
 
En la práctica clínica, se observa el gran número de pacientes pediátricos Embera 
Chami que ingresan regularmente con problemas y complicaciones respiratorios al 
Hospital Universitario San Jorge (HUSJ). A esto se le suma que el niño es 
acompañado por su madre durante su hospitalización, quien en la mayoría de las 
veces no entienden el castellano. Como consecuencia la diferencia de idioma crea 
una barrera de comunicación, debido a que no es entendida por el personal de salud 
dificulta el tratamiento y rehabilitación del niño durante la estadía hospitalaria, 
generando conflictos en la interacción de niño-madre y personal de salud limitando 
la calidad integral de la atención. Este fenómeno se convirtió en el vacío 
investigativo que género el estudio.  
 
Se encuentra en proceso la obtención de la información por parte del jefe de 
estadística Paula Andrea Hernández, sobre el número de ingresos por IRA en 
menores de 5 años durante el año 2013 en el servicio de pediatría del Hospital 
Universitario San Jorge, con el fin de poder clasificar cuáles de ellos eran niños 
Embera Chami. 
                                                          







El estudio de esta investigación permite conocer, comprender, analizar la 
terminología de signos y síntomas que utilizan las madres de la población Embera 
Chami con sus hijos menores de 5 años que tienen IRA, debido a la  importancia 
que tiene para la profesión el reconocer la forma como ellas se expresan y se 
refieren a la sintomatología, que es tan común en los niños menores de cinco (5) 
años, para lograr intervenir oportunamente y retroalimentar a las madres 
enseñándoles a identificar los signos y síntomas de alarma que pueden ser mortales 
si no son tratados a tiempo. 
 
En el contexto población indígena “En América Latina existen actualmente 522 
pueblos indígenas que van desde la Patagonia y la Isla de Pascua y Patagonia, 
hasta Oasis América en el norte de México, pasando por distintas áreas geográficas 
como Chaco Ampliado, Amazonía, Orinoquia, Andes, Llanura Costera del Pacífico, 
Caribe Continental, Baja Centroamérica y Mesoamérica. Por países, Brasil es el que 
tiene más diversidad de pueblos indígenas con 241, que representan una población 
de 734.127 personas. Colombia, con 83 (1.392.623 habitantes) es el segundo país 
con más cantidad de pueblos, seguido por México con 67 (9.504.184 personas) y 
por Perú, que tiene 43 pueblos distintos que representan 3.919.314 habitantes sobre 
el total de la población peruana. En el otro extremo se encuentran El Salvador, que 
tiene 3 pueblos indígenas (13.310 personas).”5 
 
Para ello, se contó con una revisión del arte frente al problema de estudio, lo que 
permitió encontrar un vacío investigativo en la región cafetera resaltando que sobre 
este fenómeno de estudio no hay mucha información encontrada en la región que 
soporten el vacío, esto llama más la atención, porque a pesar de que es un problema 
evidente y común en los centros hospitalarios a donde ellos deben dirigirse a ser 
atendidos se desconoce su lengua por parte del personal de salud. 
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Sin embargo, se encontraron varios artículos que se relacionaban con el fenómeno 
de estudio realizado en diferentes países y otro a nivel nacional. Lo que permite 
conocer una visión más global sobre el problema de IRA. 
 
Un artículo realizado en México en 1999, por Hernández y et tall, titulado: “Creencias 
sobre infecciones respiratorias agudas en niños menores de cinco años fue un 
estudio etnográfico en dos comunidades indígenas del estado de Oaxaca” (tall C. 
R., 1999), cuyo objetivo se basaba en Conocer ¿Cómo las madres de dos 
comunidades indígenas de diferentes regiones del estado de Oaxaca perciben e 
identifican a las infecciones respiratorias agudas y a qué prácticas médicas 
recurren?, es una investigación  cualitativa, de tipo  etnográfico, realizado en dos 
comunidades indígenas una mixteca y otra zapoteca de diferentes regiones del 
estado de Oaxaca. Cuya población de estudio fue de veinticuatro (24) madres 
mixtecas y quince (15), zapotecas entre 15 y 65 años, con uno o más niños menores 
de cinco años. A las cuales se les aplicaron dos cuestionarios: uno de tipo semi-
abierto y otro sociodemográfico, traducidos oralmente por personas de las 
comunidades.  
 
Los resultados que se encontraron en la investigación fueron que en la comunidad 
mixteca, una (1) madre reconoció la neumonía, y en la zapoteca sólo seis (6), 
veinticuatro (24) madres de ambas comunidades reconocieron principalmente al 
resfriado común o gripe. Para la atención de las enfermedades, recurren a tres 
acciones las cuales fueron llevar el niño al hospital o puesto de salud, llevar donde 
el curandero o dejarlo en casa con automedicación. Las madres evitaron el uso de 
antibióticos durante la sintomatología presentada por sus hijos, las cuales refirieron 
que solo lo usan cuando tienen una infección respiratoria aguda grave. 
 
Otro estudio, se titula “Conocimientos y prácticas relacionadas con las infecciones 
respiratorias agudas en dos comunidades de Bolivia” (tall U. y., 1992) realizado por 
la (UNICEF), en el año de 1992. Fue un estudio cualicuantitativo de tipo etnográfico, 
cuya metodología propuesta por el manual guía de Organización Mundial de la 
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Salud OMS/IRA, la investigación se desarrolló en dos comunidades representativas 
de los indígenas de este país Quawari de Cochabamba y Jayuma de La Paz, ambas 
comunidades contaron con la cooperación de médicos, autoridades políticas y 
religiosas de las provincias. Con los propósitos específicos de proveer información 
acerca de las creencias y prácticas relacionadas con IRA, las cuales podrían ayudar 
a mejorar la distribución de los servicios de salud y las actividades educativas en 
salud, de cómo mejorar la comunicación entre los proveedores de salud. Se 
seleccionó una muestra de 8 informantes claves y 30 madres en cada comunidad, 
realizándose visitas a las madres con un plan de entrevistas. Los resultados en la 
comunidad de Quawari fueron que las madres reconocen siete enfermedades 
diferentes y representativas de IRA según su cultura y para cada enfermedad alguna 
de las  terminologías más relevantes son: “ansaqin: se agita, simisitunch’akin: la 
boquita está seca, aswantachujunkun: tose”, en la comunidad Jayuma las madres 
reconocieron 5 enfermedades caracterizadas por signos y síntomas de IRA y alguna 
de la terminología fue:” pisti: gripe o catarro, tumpa calentura: un poco de lalentura, 
aliqchuxu: tos común ratukiwsamanix: respira rápido”, en ambas comunidades se 
encontraros prácticas de cuidado similares como por ejemplo suministro de 
remedios caseros exclusivamente por las madres y solo a partir de los 6 meses 
pueden intervenir otros parientes de los niños, los resultados fueron utilizados para 
adecuar los cuidados en el hogar se les dio a las madres educación sobre los 
cuidados y se realizó un glosario de términos utilizados por estas para su mejor 
entendimiento. 
Para Cujiño y Muñoz, de la Universidad del Valle  en su artículo titulado : 
“Conocimientos y prácticas de las madres y acciones de promoción y prevención, 
desarrolladas por los agentes de salud, para el manejo de la infección respiratoria 
aguda, no neumonía, en menores de cinco años. Manizales, 1999” (tall M. L., 
2001)Esta investigación surgió, a los altos índices de morbilidad y mortalidad 
reportados en el eje cafetero, su principal objetivo fue identificar los conocimientos 
y prácticas de las madres y promoción de la salud y prevención de la enfermedad 
desarrolladas por los agentes de salud, para el manejo de la infección respiratoria 
aguda (IRA), no neumonía en menores de 5 años en Manizales.  
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Los resultados obtenidos fueron a través de una técnica cualitativa que consistió en 
una entrevista abierta a las madres y una encuesta semiestructurada a los agentes 
de salud, se aplicaron a una muestra aleatoria de 358 madres y 45 agentes de salud. 
Como hallazgo principal de esta investigación se encontró que: las enfermedades 
respiratorias e intestinales son las más frecuentes en los menores. Las madres 
describen como principales síntomas de la IRA no neumonía o resfriado común, el 
malestar general, fiebre, nariz tapada, y la secreción nasal y manifiestan un 
promedio de 6 gripas durante al año. Las prácticas más frecuentes para el manejo 
de la gripa son administración de hierbas y preparaciones caseras, medicamentos 
como acetaminofén, descongestionantes, antitusígenos y antibióticos en forma 
indiscriminada. Al terminar la investigación Se puede concluir que:   
 El nivel de escolaridad de las madres constituye uno de los aspectos más 
importantes para un manejo adecuado de las infecciones respiratorias, en 
cuanto al reconocimiento de síntomas, conductas a asumir en caso de peligro 
e identificación y control de los factores de riesgo. 
 Los agentes de salud han brindado información a las madres sobre IRA; sin 
embargo, las conductas asumidas por ellas no son suficientemente 
adecuadas para el manejo de las infecciones respiratorias. 
 Se puede fortalecer la utilización de tratamientos caseros benéficos para el 
manejo de la sintomatología, con la instrucción a las madres sobre otras 
medidas adecuadas y la información acerca de los peligros de la 
automedicación al menor. 
Y por último se tiene este artículo del año 1994 realizado en Guatemala por Sandra 
Sáenz de Tejada titulado “ manejo de las infecciones respiratorias agudas (IRA) en 
una comunidad kaqchiquel de Guatemala” (Tejada, 1997) es de tipo cualitativo el 
cual tuvo como objetivo  estudiar el manejo popular de las IRA en San Juan 
Comalapa, Chimaltenango, Guatemala, y averiguar cómo son clasificadas por las 
madres de esas localidades, qué síntomas propician la búsqueda inmediata de 
atención médica, qué recursos de salud se usan y qué factores determinan el uso 
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de los mismos  se entrevistó a 32 madres habitantes de San Juan Comalapa, 
comunidad kaqchiquel en el altiplano central de Guatemala 
Los resultados esperados de esta investigación fueron que las causas de IRA, 
principalmente eran por descuido materno, en particular al permitir que a los niños 
les diera aire, haberlos sacado al frío después de dormir o de bañarse, o no haberlos 
alimentado bien. Esto refleja la noción subyacente de que los contrastes de frío y 
calor, el abandono del hábitos o de la “costumbre”, son perjudiciales. 
La clasificación popular que hicieron las madres de las (IRAS) de Comalapa fue 
agrupar las IRAS en cuatro categorías: wi’aj (catarro), ojob’ (tos), ruwawinäq (mal 
de ojo), bronquitis y pulmonía.  
La interpretación de signos y síntomas de IRA más reconocidos fueron 
janilak’atänchij (“mucho calor”, o fiebre alta), k’atän (febrícula), k’ayewnujëk’ ruxla’ 
(“le cuesta jalar el aire”), nisewon (fatiga), entre otros. Mencionaron como síntomas 
de gravedad adicionales: dejar de comer o mamar, ponerse “moradito”, estar 
irritable (“no estar dulce”, o neqki’ taruk’ux) y estar inquieto (“loquito”, o nimoxín). 
Los resultados en general mostraron que las madres sabían reconocer la presencia 
de respiración rápida, pero no de tiraje respiratorio (dos signos importantes de 
neumonía). Cuando buscaban atención, solían acudir a médicos u otros 
proveedores en centros de salud y ocasionalmente en consultorios privados, pero 
la búsqueda raras veces era oportuna debido a la poca accesibilidad de los servicios 
y a la subestimación de la gravedad de los síntomas.  
La autora como conclusión expreso a pesar de que las madres reconocían que la 
respiración rápida o lenta se asociaba con enfermedad mortal, no siempre solicitaba 
atención médica con la prontitud debida. 
Y que más de la mitad de las entrevistadas (57%) trataron a sus hijos enfermos en 
la casa antes de consultar a un proveedor de atención de salud. Los remedios 
caseros más comunes. 
En el contexto anterior se confirma que la barrera del idioma y la terminología 
utilizada para referirse a la IRA por las madres indígenas, son puntos claves en el 
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manejo del niño hospitalizado con afecciones respiratorias. Los resultados que 
arrojen la investigación serán utilizados en realizar un glosario de términos para 
mayor entendimiento y comprensión de la IRA en la comunidad indígena Embera 
Chami. 
La relevancia social que esta investigación generará, está basado en la población 
infantil Embera Chami y sus actores como el estado, la familia y sociedad, porque 
se adentrará en la cultura permitiendo así obtener más información sobre ellos, de 
esta forma lograr un entendimiento y comprensión de la cultura ante el personal de 
salud, para realizar planes de cuidado congruentes con su cultura, con el propósito 
de disminuir la vulnerabilidad que se presenta al no poder expresar y al no poder 
entender sus necesidades. 
 
En cuanto a disciplina de enfermería se planteara un glosario sobre la terminología 
más utilizados por las madres Embera Chami para referirse a los signos y síntomas 
de la IRA, lo que facilitara la labor de enfermería en la prestación de servicio y en la 
elaboración del plan de cuidados coherente con su cultura, según el enfoque de 
Lenninger, mediante la interacción enfermera/paciente. Cuando dice: “que el 
cuidado humano es lo que hace humana a la gente, da dignidad a los humanos, e 
inspira a la gente a estar bien y ayudar a los demás” a su vez, afirmó que “la cultura 
era el aspecto más amplio, más comprehensivo, holístico y universal, de los seres 
humanos y predijo que el cuidado estaba incrustado en la cultura. Ambos tenían 
que ser entendidos para descubrir las necesidades de cuidado de los pacientes.”6 
 
La enfermera debe reconocer la cultura de las madres cuidadoras, en este caso el 
significado y expresión de la terminología utilizada para referirse a la sintomatología 
sobre las infecciones respiratorias agudas, dando pie a nuevos estudios enfocados 
en cuáles son las prácticas de cuidado, educación en general sobre IRA, de manera 
que se pueda  preservar, negociar,  y reestructurar; obteniendo nuevos 
conocimientos para ambas partes, logrando así, brindar un cuidado integral y 




Cabe resaltar que la cultura es un factor altamente influyente en las decisiones que 
en determinados momentos deben tomar las personas, ya que esto forma parte de 
sus raíces y costumbres que es muy difícil de modificar , por lo tanto el profesional 
de salud encargado de brindar apoyo y educación, debe tener el recurso del 
conocimiento y respeto de la cultura a la que pertenece su paciente, con el propósito 
de facilitar la interacción entre cuidador, enfermero permitiendo que haya una mayor 
comprensión de la comunicación, para que así el enfermero pueda entender el 
significado de lo que el cuidador quiera expresar y poder dar a conocer esta 
terminología a otros profesionales de la salud para que junto con los enfermeros 
puedan brindar un cuidado más oportuno más preciso y más integral. 
 
Desde la ética, conocer la terminología que utilizan las madres, cuidadoras para 
referirse a los signos y síntomas de infecciones respiratorias agudas, invita al 
profesional de enfermería a respetar las creencias, valores, costumbres que una 
madre tiene, y lo conduce a buscar acercamiento con respeto hacia el otro, para 
ofrecer un mejor cuidado hospitalario, en búsqueda de la salud y bienestar de 
madres y niños con apoyo del profesional de enfermería. 
 
Finalmente las madres y niños Embera Chami, al igual que el personal de salud 
serán los beneficiados al culminar este estudio, ya que al reconocer la terminología 
utilizada por las madres, cuidadoras para referirse a los signos y síntomas de IRA, 
mejorando la comunicación entre ambas culturas disminuyendo la brecha existente, 
permitiendo mejorar la calidad de la atención brindada a estos niños.  
 
El contexto anterior, evidencia el vacío de investigación  que permite formular la 
siguiente pregunta: Cuál es la terminología utilizada por las madres cuidadoras de 
niños menores de 5 años en la comunidad Embera Chami que asisten al HUSJ, 
para referirse a los signos y síntomas de las infecciones respiratorias agudas. Para 
dar respuesta a una necesidad sentida desde la practica a la investigación que 
surgió de encontrar la población Embera y la posibilidad de poca comunicación  se 





1.3 PREGUNTA PROBLEMA 
 
¿Cuál es la terminología utilizada por las madres cuidadoras de niños menores de 
5 años en la comunidad Embera Chami que asisten al HUSJ, para referirse a los 






















Identificar la terminología utilizada por las madres cuidadoras de niños menores de 
5 años de la comunidad Embera Chami que asiste al Hospital Universitario San 




























1.5.1 Cuidadoras: “La/os cuidadora/es son las personas o instituciones que se 
hacen cargo de las personas con algún nivel de dependencia. Son por tanto padres, 
madres, hijos/as, familiares, personal contratado o voluntario. 
Se denominan cuidadoras familiares (o informales) al conjunto de personas, en un 
85% mujeres, que dedican una importante actividad diaria al cuidado de sujetos con 
dependencias o discapacidades permanentes. Suponen un colectivo cada vez más 
numeroso que realizan una tarea necesaria (entre un 5 y un 10% de los mayores de 
65 años tienen limitaciones de autocuidado y movilidad) que, sin embargo, es poco 
visible y reconocida socialmente.”7 
1.5.2 IRA: “Se define la infección respiratoria aguda como el conjunto de 
infecciones del aparato respiratorio causadas por microorganismos virales, 
bacterianos y otros, con un período inferior a 15 días.”8 
1.5.3 Signos: Se entiende por signo clínico a cualquier manifestación objetivable 
consecuente a una enfermedad o alteración de la salud, y que se hace evidente en 
la biología del enfermo.  
1.5.4 Síntomas: “En medicina, la referencia subjetiva que da un enfermo por la 
percepción o cambio que reconoce como anómalo, o causado por un estado 
patológico o enfermedad.”9 
1.5.5 Termino: Palabra q especifica una situación, acción o emoción con la que una 









2. MARCO TEORICO 
 
2.1 INFECCIÓN RESPIRATORIA AGUDA (IRA) 
Son padecimientos infecciosos de las vías respiratorias con evolución menor a 15 
días y en ocasiones se complican con neumonía. Las IRA constituyen un importante 
problema de salud pública. 
Las IRA se clasifican según el sitio anatómico afectado en altas y bajas, siendo la 
epiglotis el punto de separación de los dos tipos de patologías. Un solo sitio puede 
estar involucrado, no obstante la mayoría de las infecciones pueden involucrar a 
más de un sitio. Entre las altas tenemos rinofaringitis, faringoamigdalitis, sinusitis, 
otitis media aguda, y como infecciones respiratorias bajas se incluye epiglotitis, 
laringitis, laringotraqueobronquitis (Crup), bronquitis, bronquiolitis y neumonía. 
o SIGNOS SINTOMAS 
IRA sin neumonía Tos, rinorrea, exudado purulento en faringe, fiebre, Otalgia, 
otorrea, disfonía y odinofagia. 
IRA con neumonía leve taquipnea (menores de 2 meses más de 60X', de 2 a 11 
meses más de 50 x' y de 1 a 4 años más de 40 x') 
IRA con neumonía grave aumento de la dificultad respiratoria, tiraje, cianosis y en 
los menores de 2 meses hipotermia 
o MANIFESTACIÓN CLINICA 
Las manifestaciones clínicas de las IRA pueden variar desde una sintomatología 
leve que desaparece en pocos días, a severa como: disnea, estridor, taquipnea, 
tiraje subcostal o intercostal, tos, otalgia, otorrea, rinorrea y obstrucción nasal, 
cianosis con o sin fiebre. Usualmente, la combinación de la historia médica y el 
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examen físico hace el diagnóstico clínico de las IRA, tanto bajas como altas y para 
conocer cuan severa es la enfermedad éste puede complementarse con exámenes 
de laboratorio de rutina y radiología, pero para determinar si el agente etiológico es 
de tipo viral, son necesarias técnicas de laboratorio específicas, que complementan 
dicho diagnóstico. Las muestras de elección son secreciones respiratorias como: 
hisopado nasal o faríngeo, lavados o aspirados nasales, esputo y otras muestras 
del tracto respiratorio inferior, tomadas mediante lavado bronquio alveolar (LBA) o 
del líquido pleural obtenido por punción. 
o Los factores predisponentes más importantes se relacionan con exposición 
ambiental, datos individuales y sociales: 
- Ambientales 
 acción ambiental dentro o fuera del hogar. 
 Tabaquismo pasivo. 
 Deficiente ventilación de la vivienda. 
 Cambios bruscos de temperatura. 
 Asistencia a lugares de concentración o públicos. 
 Contacto con personas enfermas de IRA. 
- Individuales 
 Edad. La frecuencia y gravedad son mayores en menores de un año. 
 Bajo peso al nacimiento. 
 Ausencia de lactancia materna. 
 Desnutrición. 
 Infecciones previas. 
 Esquema incompleto de vacunación. 
 Carencia de vitamina A. 
- Sociales 
 Hacinamiento. 




Las infecciones respiratorias pueden ser ocasionadas por una diversidad de 
agentes infecciosos, siendo los más importantes los virus. Estos pueden ser 
patógenos primarios de las vías respiratorias, replicándose solamente en las células 
ciliadas del tracto respiratorio o pueden infectar al aparato respiratorio como parte 
de una infección sistémica. Existe una gran variedad de cuadros clínicos asociados 
a estas infecciones, con distintos niveles de gravedad, desde resfriado común hasta 
procesos con afectación de vías respiratorias bajas, como la bronquiolitis y la 
neumonía, que pueden requerir en algunos casos la ventilación mecánica del 
paciente. Los agentes etiológicos relacionados con dichos cuadros son el Virus 
Sincitial Respiratorio (VSR), Parainfluenza, Adenovirus, Rinovirus, Enterovirus, 
Coronavirusy los más recientemente identificados Metapneumovirus, Bocavirus y 
Mimivirus. 
En general cualquiera de estos virus puede comprometer distintos niveles del 
aparato respiratorio, pero existe cierta selectividad de asociación entre algunos virus 
y ciertos síndromes clínicos. 
o Incidencia de IRA 
En los menores de 5 años, el 95% de los casos de IRA son de origen viral, a las 
complicaciones otitis media y neumonía se agrega la etiología bacteriana. 
A pesar de encontrarse a lo largo de todo el año, las IRA de origen viral tienden a 
tener una estacionalidad, presentándose principalmente en las épocas frías en 
forma de brotes epidémicos de duración e intensidad variable. Pueden producir 
infección inaparente o sintomática, de distinta extensión y gravedad dependiendo 
de factores del paciente como edad, sexo, contacto previo con el mismo agente 
infeccioso, alergias y estado nutricional. Las IRA son más frecuentes en niños 
pequeños, especialmente en lactantes y preescolares que comienzan a concurrir a 
sala cuna o jardín infantil, pudiendo elevarse el número hasta 8 episodios por niño 




o Prevención y Tratamiento 
En casi todos los países, incluidos los desarrollados, la causa principal de consulta 
pediátrica ambulatoria, son las IRA. De ese gran volumen de consultas, sólo una 
pequeña proporción corresponde a procesos graves como la Neumonía o la 
Bronquiolitis en el niño. (OPS, 1994). Es por esto que el papel de la prevención de 
la Neumonía reviste importancia crítica para mejorar la salud infantil. En la 
actualidad se realizan investigaciones para averiguar qué medidas de prevención 
permitirán cambiar la situación. Entre ellas se encuentran: 
1. Inmunización (Incluidas la Difteria, el Sarampión y la Tos ferina) 
2. Mejorar la nutrición infantil (sobre todo la lactancia materna exclusiva durante los 
primeros 4 a 6 meses de vida.) 
3. Reducción de la contaminación del aire interior. 
4. Evitar la exposición al frío excesivo durante los primeros meses de vida. 
(OPS/OMS, 1993) 
Si bien la precaución es la clave para el futuro, a corto plazo la prioridad es hacer 
que se reconozca la Neumonía sin demora y se trate antes de que sea 
particularmente mortal. (Kumar, 1995) 
Dada las características y la magnitud del problema los países han desplegado 
esfuerzos para poner en marcha actividades de control de las IRA. La mayoría de 
ellos pretende, por una parte, reducir las defunciones por Neumonía en los menores 
de 5 años y, por la otra, reducir el uso excesivo e inadecuado de antibióticos para 
el tratamiento de las IRA. 
Para reconocer y tratar mejor la Neumonía en los establecimientos de atención 
básica de salud, la OMS ha formulado la estrategia de tratamiento estándar de 
casos de IRA. Este cuenta con la capacitación del personal de salud para detectar 




El tratamiento estándar de casos incluye: 
- Detección de los casos graves, en base a signos simples de alta especificidad y 
sensibilidad para la predicción de Neumonía. 
- Identificación de los casos de Neumonía que pueden ser tratados con antibióticos 
en el hogar. 
- Educación de la comunidad en cuanto a los signos que indican que un niño está 
enfermo. (OPS, 1994)3 
Sin lugar a dudas las infecciones respiratorias agudas se han convertido en una 
gran pandemia en el mundo, de hecho en países en vía de desarrollo la incidencia 
de estas enfermedades es alta, tristemente se observa que causa gran mortalidad 
infantil y que un gran factor coadyuvante es la falta de información por parte de 
cuidadores, quienes no prestan importancia a estas situaciones y acuden cuando 
ya es demasiado tarde, o cuando el paciente está muy grave.10 
2.2 COMUNIDAD EMBERA CHAMI 
 
La mayor parte de la población Embera Chami, habita en el alto del río San Juan en 
los municipios de Pueblo Rico y Mistrató ubicados en Risaralda. 
 
o POBLACIÓN EMBERA CHAMI 
 
La población Embera se aproxima a 5.511 habitantes en un censo que se realizó en 
el 2010. 
 
o CULTURA EMBERA CHAMI 
 
En el lugar donde establecieron su actual territorio, han estado en permanente 
contacto con poblaciones mestizas y afrocolombianas con las que comparten su 
                                                          
3 Factores de riesgo para infección respiratoria aguda baja grave en Bogotá 2001. Biomédica 
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sitio de ocupación, así como con otros grupos de la sociedad que han conformado 
la dinámica social y económica de sus asentamientos. 
Durante los últimos tiempos han enfrentado el problema de la reducción 
considerable de sus territorios debido a la expansión agrícola y el deterioro de sus 
suelos; estos cambios han ocasionado transformaciones en su modelo de 
residencia y explotación del medio ambiente. 
 
o VIVIENDA EMBERA CHAMI 
 
Los Embera Chami habitan en tambos rectangulares construidos en guadua, 
separados entre sí y ocupados por varias generaciones de la misma familia. Hoy en 
día son comunes las veredas conformadas por varias viviendas, una casa comunal 
-donde está el cepo- y una escuela. 
 
o ORGANIZACIÓN SOCIOPOLÍTICA EMBERA CHAMI 
 
La familia es la base de la organización social Embera Chami, está integrada por el 
padre, la madre, los hijos de la pareja y sus respectivas familias. La autoridad la 
ejerce el jefe de familia, generalmente una persona mayor. Su organización política 
recae en el cabildo, figura que es esencial para las relaciones externas de la 
comunidad. 
Las comunidades Chami del departamento de Risaralda se encuentran organizadas 
alrededor del Consejo Regional Indígena de Risaralda -Crir-, con cabildos mayores 
y cabildos locales.  
 
o ECONOMÍA EMBERA CHAMI 
 
El medio de producción Embera se basa en la agricultura de selva tropical, en 
parcelas donde cultivan café, cacao, chontaduro, maíz, fríjol y caña de azúcar, entre 
otros productos. Además, practican la caza, la pesca, la recolección y en menor 
medida, la extracción de madera y oro. 
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2.3 CONTEXTO INSTITUCIONAL HUSJ 
 
La ESE Hospital Universitario san Jorge de Pereira desde sus inicios ha cumplido 
su misión al prestar el servicio de salud como un derecho fundamental de todos los 
ciudadanos, teniendo en cuenta principalmente a la comunidad más vulnerable que 
no cuenta con los recursos suficientes para acceder a otras instituciones privadas. 
Durante toda su trayectoria ha contado con reconocimientos no sólo a nivel regional 
sino también nacional, gracias a la calidad y desempeño  de sus profesionales de 
la salud y de otras disciplinas que hacen posible su funcionamiento, pero 
principalmente a la comunidad que le ha dado el reconocimiento y confianza a esta 
institución convirtiéndola en parte fundamental de sus vidas. 
Durante toda su historia y su formación han ocurrido una serie de momentos claves 
para su funcionamiento, tales como: 
El primer terreno (Kra 5 cll 24) el cual donado en el año 1887 por parte de General 
Valentín Deazza, quien aparte de ello se hace responsable de la mitad de los 
instrumentos necesarios,  la dotación de las camas y las donaciones para la 
construcción. 
El 20 de abril de 1905 se crea el servicio el Hospital de Caridad, quien contó con los 
doctores Aquilino Soto, Manuel Mejía, Eduardo Duque y Alfonso Cano. 
El acuerdo 11 de 1913 le da vida legal al Hospital con la promulgación del 
reglamento interno y en su Art. 1. Define: “dar alojamiento, alimentación, vestuario 
y asistencia a los enfermos notoriamente pobres y desvalidos”. 
En 1918 mediante acuerdo se dispuso la construcción de las Salas de maternidad 
y cirugía. 
En 1930, el acuerdo del concejo Nro. 28 de marzo 14, se da el nombre a la clínica 
del Hospital en honor al señor Erasmo Carvajal, quien donó el terreno para su 
construcción en la calle 24 entre 4 y 5 y quien al morir lego al Hospital  una cuantiosa 
suma de dinero con destino a la construcción de nuevos pabellones. 
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Entre 1940 y 1948 se lleva a cabo la construcción del actual hospital y en 1949 se 
lleva el traslado a cabo, el edificio contaba con cinco (5) pisos, salones para Cirugía, 
Urología, Maternidad, Ortopedia, Pediatría, leprosos en tránsito y Enfermos 
delincuentes, (8) ocho salas de Cirugía, Radiología, Laboratorio Clínico, Cocina, 
tres ascensores; autoclaves. Se dispuso que en los pisos 4 y 5 funcionara la Clínica 
Carvajal. 
En octubre 30 de 1978 el ministerio mediante la resolución 010100 le da la categoría 
de Hospital Universitario, por considerar que esta institución constituía el centro de 
referencia de más alta tecnología en la región y desarrollaba programas de 
educación superior en el área de ciencias de la salud. 
En 1979 el concejo aprueba una partida para ampliar la capacidad hospitalaria, con 
adecuación y dotación del Departamento de Pediatría.  
En octubre de 1986, se inician las gestiones tendientes a establecer una seccional 
de asociación SANAR en el Departamento de Risaralda, los cuales se establecen 
en marzo de 1987, instalando la sala de Oncológica Pediátrica. En octubre de 1989 
el Ministerio de Salud concede la personería jurídica para SANAR seccional Pereira, 
completando las acciones del médico Pediatra del servicio y un grupo de voluntarios 
interesados en la atención adecuada y oportuna de los pacientes pediátricos con 
cáncer. 
En el 2003 se tramita y consigue recursos para actualizar el equipamiento de la UCI 
Recién Nacidos. 
En el 2005 se realiza reequipamiento de la UCI Adultos. 
En el 2006, desarrollan la remodelación de los servicios de Hospitalización de 
Medicina Interna y Quirófanos y, fue iniciada en Gineco obstetricia y recién Nacidos, 
en ese año fue aprobada la construcción del nuevo bloque de Urgencias. 
EL 20 de diciembre de 2007 se inaugura la nueva Central de Urgencias. 
Desde el mes de marzo del 2008, se instauró el SIAU, como pilar fundamental del 
Sistema de Calidad. 
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En el mes de octubre de 2008,  la Institución fue seleccionada por el Ministerio de 
Protección Social entre las 100 IPS públicas a nivel nacional  para ser asesoradas 
en el desarrollo del proceso de acreditación, su paso inicial (autoevaluación), fue 
realizado en el mes de noviembre por los equipos internos líderes de calidad.se 
contó con la participación del Gobernador de Risaralda y el Secretario de Salud 
Departamental, en el mes de noviembre se dio  apertura al nuevo pabellón de 
Intermedios, con una inversión de $210.000.000 y el Rinconcito de la Lactancia 
Materna fue acondicionó y dotado con material audiovisual. Ambas inversiones 
lograron aumentar la calidad y seguridad de la atención brindada a los usuarios. 
2.4 TEORIA DE LENEINGER 
 
El desarrollo de la investigación se enfoca en la teorizante Madeleine Leneinger 
fundadora de la teoría de Enfermería Transcultural. Es la teorista que más se adapta 
al objetivo de estudio que se fundamenta en la diversidad cultural de los Embera 
Chami. 
Leneinger  planteo que la enfermería es “una disciplina aprendida 
humanísticamente y científicamente que está enfocada en el fenómeno del cuidado 
humano y las actividades para asistir, apoyar, facilitar o habilitar individuos o grupos 
para mantener su recuperación, su bienestar o salud, en formas culturalmente 
significativas y benéficas o ayudar a la gente a enfrentar la discapacidad y la muerte” 
4  Esta es la razón, por la que se buscó  por medio de este  estudio  conocer   la  
terminología utilizada por las madres Embera Chami para referirse  a los signos y 
síntomas de las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) y de esta forma  poder tener 
una comunicación eficaz entre la madre Embera Chami y el personal profesional de 
enfermería con el objetivo de brindar y promover un cuidado de salud oportuno y 
eficaz que sea  humanístico, de calidad  que pueda  suplir las necesidades de esta 
comunidad. 
                                                          
4  Leininger, Capitulo 1. Pág. 4. 
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 Esta teoría respalda esta investigación puesto que permitió conocer y entender   
una cultura diferente y compleja que se ha visto limitada por la diferencia de idioma, 
costumbres y creencias con respecto al personal de salud logrando descubrir la 
naturaleza y esencia de su terminología, y distinguir las características del cuidado 
humano en diferentes contextos vitales y culturales. 
Algunas constructos de Leneinger que se van a utilizar son:  
El cuidado como un constructo principal de la teoría de Leneinger incluye tanto el 
tradicional como el profesional es definido como aquellas expresiones o ideas de 
asistencia y apoyo hacia los demás con necesidades evidentes para mejorar las 
condiciones humanas o estilos de vida.  
Leneinger definió la cultura como constructo central de la teoría del cuidado, como 
los valores, creencias y estilos de vida que se aprenden, comparten y trasmiten, 
guiando así las decisiones y acciones humanas de generación en generación. 
El contexto ambiental definido como la totalidad de un evento o situación que da 
sentido a interacciones sociales de la gente dentro de diferentes factores geofísicos, 
espirituales y tecnológicas en marcos culturales específicos. 
La visión del mundo referente a la manera en que las personas tienen su propia 
concepción, imagen y postura del mundo. 
El cuidado cultural congruente, definido como acciones, decisiones de cuidado 
culturalmente usadas en forma sensible para ajustar debidamente los valores y 
estilos de vida de las personas para su salud y bienestar. 
La universalidad del cuidado cultural definido como características similares del 
cuidado cultural de grupos humanos con valores, estilos de vida recurrentes que 
sirve como guía para brindar apoyo, asistencia y facilitar el cuidado de las personas 
para conseguir su bienestar. 
Lo émico visto como el conocimiento y visión que tiene las personas desde su punto 
de vista tal cual ellos lo perciben y sienten. 
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Lo ético se refiere a una visión externa que tiene los profesionales de la salud y al 




























3. DISEÑO METODOLOGICO 
 
3.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
El abordaje de esta investigación es cualitativo, se fundamenta en un proceso 
inductivo, que implica explorar y describir y luego generar perspectivas teóricas, en 
ella el investigador integra los datos para desarrollar teoría o marco de referencia 
para explicar las situaciones, eventos o fenómenos en observación. Se avanza de 
lo particular a lo general. El enfoque se basa en métodos de recolección de datos 
no estandarizados, puesto que éstos se obtienen de las perspectivas y puntos de 
vista de las participantes como sus intereses, prácticas, emociones, significados 
entre otros aspectos subjetivos. En la investigación cualitativa, el investigador 
realizará preguntas abiertas, generales, analizará datos expresados a través del 
lenguaje escrito, verbal, no verbal, visual, los cuales describe, analiza y los convierte 
en temas, es decir conduce la investigación de manera subjetiva; el interés del 
investigador se centra en las vivencias de los participantes tal como son sentidas y 
experimentadas. Los datos son definidos como descripciones detalladas de 
situaciones, eventos, personas, interacciones, conductas observadas y sus 
manifestaciones; por lo tanto el investigador cualitativo utiliza técnicas para 
recolectar los datos como la observación no estructurada, entrevistas abiertas, 
revisión de documentos, discusiones de grupo, evaluación de experiencias 
personales, registros de historias de vida e interacción con grupos y comunidades. 
 
El proceso de investigación es flexible y va de los eventos a su interpretación; el 
propósito es la reconstrucción de la realidad. En general es un proceso holístico, 
porque la investigación considera el todo sin reducirlo a sus partes; es dinámico e 
individual en la medida en que se resaltan las experiencias humanas y se estudian 
en el contexto de quien las vive. 
En conclusión, el enfoque cualitativo son un conjunto de prácticas interpretativas 
que hacen al mundo visible, convierten y trasforman en representaciones en forma 
de observaciones, anotaciones, grabaciones y documentos. Se dice que es 
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naturalista, porque estudia los objetos y seres vivos en su contexto o ambiente 
natural, los eventos son estudiados cómo se comportan en la vida cotidiana y en el 
campo. Es interpretativa porque busca sentido a los fenómenos, en términos de 
significados que las personas le asignen. 
 
Según Leneinger la investigación cualitativa es la que “Estudia la realidad en su 
contexto natural, tal y como sucede, intentando sacar sentido de, o interpretar los 
fenómenos de acuerdo con los significados que tienen para las personas 
implicadas. La investigación cualitativa implica la utilización y recogida de una gran 
variedad de materiales—entrevista, experiencia personal, historias de vida, 
observaciones, textos históricos, imágenes, sonidos – que describen la rutina y las 
situaciones problemáticas y los significados en la vida de las personas”5 
 
Uno de los tipos de diseño que mejor se adapta a la investigación, es la etnografía, 
ya que el objetivo principal es lograr describir y analizar ideas, conocer terminología, 
significados, conocimientos y prácticas de grupos, culturas y comunidades. La 
etnografía consiste en la descripción e interpretación profunda de un grupo, sistema 
social o cultural.  
 
El método de investigación es la Etnoenfermería, diseñado por la antropóloga 
enfermera Madeleine Lenninger en 1985, derivado de la etnografía y fundamentado 
en la teoría de la diversidad y universalidad del cuidado cultural; es riguroso, 
sistemático y estudia fenómenos de enfermería altamente complejos como el 
cuidado humano y el bienestar. En este proyecto es útil para documentar, describir, 
entender e interpretar los significados, expresiones y la terminología utilizada por 
las madres cuidadoras de niños menores de 5 años en la comunidad Embera Chami 
que asisten al HUSJ, para referirse a los signos y síntomas de las infecciones 
respiratorias agudas, con el propósito de entender aquella terminología que permita 
mejorar la calidad y seguridad de la atención brindada a dicha comunidad que 
                                                          
5 Ibíd. Leininger, Capitulo 2. 
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necesita de este servicio y de los cuidados que allí requiere a cargo de un personal 
de salud apto que conoce y entiende por lo menos aquella terminología clave; este 
estudio también permite involucrar de forma directa a la comunidad Embera Chami 
en el contexto social del HUSJ y hacerlos sentir parte de esta institución. 
El propósito central de la Etnoenfermería es conducir hacia el descubrimiento de los 
elementos propios de la cultura que permitan ofrecer un cuidado coherente con los 
valores, creencias y saberes genéricos. Entonces, el método de la Etnoenfermería 
funciona como un medio para obtener nuevo conocimiento fundacional o sustantivo 
de enfermería para establecer el cuidado humano como la base del conocimiento 
de la disciplina6. En este estudio únicamente trabajará  el contexto del 
descubrimiento de dichos elementos culturales que para este caso sería la 
terminología utilizada por las madres cuidadoras de niños menores de 5 años en la 
comunidad Embera Chami que asisten al HUSJ), los cuales, se espera sean 
retomados en otro momento para continuar con la investigación y abarcar otros 
temas vitales para las infecciones respiratorias en niños Embera Chami, ya que su 
demanda necesita ser abordada de manera directa y encontrar posibles soluciones 
aptas para esta comunidad. Dado el propósito y el alcance de este estudio, se 
considera que el método será utilizado en un nivel micro contextual. 
3.2 POBLACION 
 
La población está caracterizada por las madres Embera Chami con niños menores 
de 5 años hospitalizados en el HUSJ a causa de IRA. Además se tendrá en cuenta 
los criterios establecidos que fortalecen la muestra disminuyendo el riesgo de 
posibles sesgos que puedan intervenir en la obtención e interpretación de la 
información durante el desarrollo de la investigación. 
                                                          






Se realizara un muestreo teórico con madres cuidadoras de niños Embera Chami 
menores de 5 años que se encuentren hospitalizados por infecciones respiratorias 
agudas en el Hospital HUSJ. Esta muestra es una herramienta fundamental para la 
recolección de datos, cada hallazgo es importante y puede generar testimonios que 
se deben rechazar, verificar e integrar como parte de la interpretación que se da a 
los elementos culturales que se necesitan  para tal investigación, se trabajara  con 
informantes claves (madres cuidadoras) considerando que estos son los únicos que 
darán una información veraz para contribuir a la comprensión del fenómeno a 
estudiar durante la elaboración del trabajo de campo. El número de integrantes no 
será fijo, por lo que la muestra podrá variar de acuerdo a la información obtenida 
hasta alcanzar el nivel de saturación. Por lo que el muestreo teórico no tiene un 
tamaño definido por cálculos probabilísticos, sino por criterios teóricos de saturación 
de las categorías investigadas, cabe resaltar que es hasta cuando el dato adicional 
recolectado, no agrega información significativa a lo que ya se tiene. 
3.4 CRITERIOS DE INCLUSION 
 
 Niños Embera Chami hospitalizados por IRA 
 Madres Embera Chami. 
 Niños menores de 5 años Embera Chami con cuadro clínico que justifique la 
permanencia de mayor de tres (3) días en la institución. 
 Que la madre Embera hable o no el castellano. 
 Madre embera chami mayor de edad 
 Que vivan en el area rural 




 Madres que no sean Embera Chami. 
 Niños Embera Chami hospitalizados por otra causa. 
 Niños Embera Chami mayores de 5 años. 
3.6 CRITERIOS DE ADECUACION 
 
Se realizara una entrevista semiestructurada con un lenguaje coloquial que las 
madres, cuidadoras puedan entender. En caso de que las madres, cuidadoras no 
hablen español se utilizara la ayuda de un traductor para permitir una mejor 
comunicación; esta entrevista se realizara con previa autorización por parte de las 
participantes y se registrara todas las visitas que se le harán en un diario de campo. 
El principal objetivo inmediato para los investigadores con las madres Embera 
Chami, es crear un ambiente de empatía y confianza con el cual se facilite la 
obtención y confiablidad de la información brindada. 
3.7 CRITERIOS DE PERTINENCIA 
 
Contactar a aquellas madres que cumplan con los criterios ya establecidos, las 
cuales son las informantes claves quienes viven la experiencia de ver a sus hijos 
con las infecciones respiratorias, se hacen participes de tal investigación dándoles 
a conocer el consentimiento informado que por medio del cual se aclararan dudas 
que puedan surgir. Los encuentros se harán solo cuando las madres tengan 
disponibilidad de tiempo ya que es del papel del investigador el que deberá 
adecuarse a la disponibilidad de las participantes. 
3.8 SELECCIÓN DE LOS INFORMANTES 
 
Se realizará una visita al HUSJ al servicio de pediatría donde se escogerán las 
madres, cuidadoras Embera Chami de niños menores de 5 años, los cuales estén 
hospitalizados durante 3 días, estas deben cumplir con los criterios de inclusión y 
exclusión ya establecidos y con previo consentimiento informado se dispondrá a 
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realizar una  entrevista que se hará a las madres, con esto durante los días que 
estemos en contacto se llevara a cabo un registro continuo de la información 
obtenida a través de un diario de campo. 
Con la autorización por parte de la gerencia del hospital Universitario San Jorge, se 
ingresara al servicio de pediatría, donde se ubicara al jefe del servicio para obtener 
información sobre los pacientes Embera Chami que allí se encuentren. De acuerdo 
a la información obtenida clasificaremos aquellos que cumplan con la totalidad de 
los criterios establecidos, para proceder con el desarrollo de la investigación. 
 
3.8.1 INFORMANTE GENERAL 
 
 Se contará con la participación del personal de salud del servicio de Pediatría del 
HUSJ y con un traductor que hable Embera Chami para facilitar la comunicación 
con las madres; este se utilizara en caso de que ellas no hablen castellano. 
3.9 PAPEL DEL INVESTIGADOR 
 
Los investigadores serán los responsables de la recolección y obtención de la 
información. El investigador se adentrara en un mundo desconocido, 
permaneciendo con las personas por un tiempo extendido, para aprender de 
primera mano las construcciones específicas de significado del contexto natural o 
ambientes vitales de las personas. Al momento de realizar las entrevistas deben ser 
imparciales y no dar a conocer sus opiniones personales. 
El investigador debe tener en cuenta dos acciones fundamentales para garantizar 
la confiabilidad para la recolección de la información obtenida: 
 
Debe observar para ubicarse dentro de la realidad sociocultural logrando conocer, 
captar y comprender los significados culturales del fenómeno a estudiar. Para este 
estudio, se adentrara al contexto donde actualmente se encuentran las madres 
Embera Chami, el cual es el HUSJ (Servicio de Pediatría) para captar la información 
37 
 
necesaria y suficiente acerca de la terminología utilizada para referirse a los signos 
y síntomas de IRA en sus niños menores de 5años. 
 
Debe saber escuchar para captar los mensajes, confirmar y validar las ideas de los 
informantes (madres). Durante la entrevista, las preguntas deben ser abiertas, 
consecuentes, en diferentes niveles de profundización, según sea la inserción en el 
campo, el ambiente debe ser relajado creando un vínculo de empatía que favorezca 
la disponibilidad y calidad de la recolección de información. El investigador debe 
estar atento a lo que dice y dicen los entrevistados, puesto que al momento de 
realizar una entrevista pueden surgir preguntas por parte de ellos, las cuales son 
fundamentales para analizar las conductas que deben ser entendidas desde la  
perspectiva de los participantes.  
Esto implica poder adoptar doble papel de observador y participante logrando 
ampliar e enriquecer la información. El investigador debe desarrollar habilidades 
que le faciliten la obtención de los datos convirtiéndose así en un observador listo, 
reflexivo, un intérprete asertivo y con una buena capacidad de escucha asumiendo 
el papel de la manera más natural posible. Ser capaz de tolerar la falta de 
imprecisión, la falta de convicción, requerirá paciencia, tiempo y un fidedigno interés 
en los demás. Con el método de la Etnoenfermería, el investigador debe suspender 
o retener sus juicios y creencias predeterminadas para permitir que surjan las ideas 
de las personas y documentarlas en el diario de campo. En el método de 
Etnoenfermería el investigador necesita pasar de ser un extraño a hacer una 
persona amigable, confiable y empática con los participantes para que de esta 
manera no estén prevenidos y no sientan que se le invade su privacidad y así 
obtener de ellos datos verdaderos, confiables y asertivos. 
3.10 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 
 
El respaldo y credibilidad de una investigación cualitativa se basa principalmente en 
el cumplimiento de ciertos requisitos éticos y técnicos, brindando así una visión 
objetiva de la calidad del proceso investigativo. 
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La Etnoenfermería ha definido seis criterios para examinar sistemáticamente y 
descubrir los significados y hallazgos interpretativos sobre la cultura y el cuidado.  
 
1. Credibilidad: “se refiere a la confianza, precisión o credibilidad de los hallazgos 
que se ha sido mutuamente establecida entre el investigador y los informantes 
como precisa y creíble sobre sus experiencias y conocimiento del fenómeno”11, 
el entrevistador se debe basar en la observación y estar seguros de que los 
participantes (madres, cuidadoras) comprendan claramente lo que se les está 
indagando disminuyendo los posibles sesgos. Para lograr este objetivo se debe 
dejar de ser un extraño convirtiéndose en un facilitador amigo, siendo imparcial 
y objetivo al momento de recolectar e interpretar la información. El investigador 
aparte de ser un buen observador debe lograr captar el significado de la 
terminología, comunicar el lenguaje, pensamientos, emociones y puntos de vista 
de los participantes, sin manipular la información ni crear prejuicios por la 
diferencia de culturas a base de la información obtenida.  
2. Confirmabilidad: “Significa reafirmar lo que el investigador ha escuchado, visto 
o experimentado con respecto al fenómeno bajo estudio.”7  La información 
obtenida y documentada por los participantes son las que permiten confirmar y 
verificar la búsqueda obtenida por los informantes permitiendo saber si están 
comprendiendo las preguntas establecidas.    
3. Significado en contexto: hallazgos que sean comprensibles y relevantes 
dentro de un ambiente conocido y confiable para los participantes.  
4. Patrones recurrentes: Las experiencias, expresiones, eventos o actividades 
repetidas que reflejan patrones de comportamiento secuenciales identificables 
en el tiempo son usados para sustituir este criterio. El investigador debe 
enfocarse en identificar, analizar e interpretar patrones sobre la terminología y 
significados utilizados por las madres o cuidadoras. 
5. Saturación: “Saturación significa que el investigador ha conducido una 
exploración exhaustiva de lo que sea que está siendo estudiado, y no hay datos 
                                                          
7ibidLeininger 1985, 1991 a/b, 1995; Lenninger, McFarland, 2002   
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o conocimientos adicionales de los informantes o las situaciones observadas”8.  
los informante no brindan nueva información y redundan en las mismas 
respuestas a pesar de que el investigado tenga nuevas técnicas al momento de 
formular las preguntas, es aquí donde se satura la muestra.  
6. Transferibilidad: “cuando los hallazgos de un estudio cualitativo particular 
pueden ser transferidos o usados apropiadamente en otra cultura similar dentro 
de su contexto”9en esta investigación este criterio no se cumple debido a que el 
lenguaje y terminología utilizada por esta comunidad es propia de su cultura y 
no se puede transferir a otra.  
3.11 INSERCCION EN EL CAMPO 
 
La Etnoenfermería clasifica sistemáticamente las creencias, valores y prácticas que 
se aplican en la asistencia de enfermería, según los conocimientos cognitivos o 
subjetivos que tiene de ellos una cultura determinada, por medio de unos 
facilitadores que usa para explicar, probar o descubrir a profundidad fenómenos 
complejos, elusivos y ambiguos. Para lograr la inserción en el campo se utilizara 
fundamentalmente el facilitador extraño-amigo. 
 
Facilitador extraño-amigo, con este facilitador el objetivo es moverse del rol de 
extraño al rol de amigo para asegurar un estudio creíble, significativo y acertado y 
de esta manera poder interactuar mejor con los participantes, la mayoría de culturas 
o informantes encuentran al investigador como una persona externa o un extraño 
poco confiable hasta que puedan probar lo contrario, mientras el investigador sea 
un extraño poco confiable, las personas serán generalmente reacias a compartir sus 
ideas con él. 
El conocimiento de la terminología utilizado por las madres cuidadoras Embera 
Chami de los niños menores de cinco (5) años para referirse a los signos y síntomas 
de infecciones respiratorias agudas (IRA), se fundamentara en los principios de: 
                                                          
8Ibid. Leininger. Capitulo 2 




1.CONVENIENCIA: Elegir el lugar, situación o evento que más facilite la labor de 
registro sin que haya interrupciones, adicionalmente le permite al investigador 
ubicarse contextualmente dentro del grupo y mentalmente situación que está 
estudiando. El Hospital Universitario San Jorge donde acuden las madres Embera 
Chami cuando sus hijos presentan infecciones respiratorias, es el contexto 
ambiental seleccionado para estudiar la pregunta problema. 
 
2. OPORTUNIDAD: Es estar en el momento justo y en el lugar preciso para realizar 
el registro. El hospital universitario San Jorge es el centro de atención 
Departamental de la cual se benefician las comunidades aledañas, entre ellas la 
comunidad Embera Chami; se acordara con las madres la fecha y hora de las visitas 
al HUSJ, de acuerdo a las actividades y la disponibilidad de su tiempo; por tal motivo 
se facilita el desarrollo de esta investigación a causa de la alta demanda por parte 
de ella. 
 
3. DISPONIBILIDAD: Es tener el acceso libre y permanente a los lugares 
situaciones o eventos del estudio. Se solicitará la autorización al gerente del HUSJ 
para acceder a datos estadísticos, historia clínica y permitir la entrada al mismo 
durante la investigación que estuvieron hospitalizados durante el periodo descrito 
por los criterios de inclusión. Se obtendrá consentimiento informado de las madres 
de los niños menores de cinco (5) años con infecciones respiratorias agudas (IRA), 
para participar en el estudio, el acta de consentimiento también incluye el permiso 
por parte de las madres para estar con ellas en el área de hospitalización y poder 
realizar la entrevista y la grabación de la misma. 
 Una vez alcanzados los objetivos del estudio, saturada la información se iniciará el 
proceso de retirada de la institución, en forma educada y cuidadosa. 
 




La información se recolectara a través de la entrevista semiestructurada, la 
observación participante y el diario de campo para facilitar la comprensión y el 
análisis de los datos obtenidos. Estas técnicas constituyen lo que en 
Etnoenfermería, Lenninger llamó el facilitador Observación - participación -reflexión. 
 
Facilitador de Observación-Participación-Reflexión (OPR) el investigador debe 
dedicar un periodo de tiempo haciendo observación antes de convertirse en 
participante activo, esta secuencia tiene la función importante de permitir al 
investigador ser totalmente consciente de la situación o el contexto antes de entrar 
a ser participante activo y por último la fase de reflexión se ha añadido para proveer 
datos confirmatorios esenciales e importantes desde las personas estudiadas. Este 
facilitador ayuda al investigador a acercarse a la gente, estudiar el contexto, y 
obtener datos acertados de las personas. 
Durante un mes se realizara la visita al HUSJ para entrevistar a las madres de 
acuerdo a la guía de entrevista que se tiene, observando su conducta ante la 
expresión de los signos y síntomas de las infecciones respiratorios, a medida que 
se vaya desarrollando la entrevista surgirán nuevas preguntas con lo cual 
enriquecerá aún más los datos a obtener y por último se hará la reflexión acerca de 
lo observado y expresado por las madres. 
 
Se utilizará la observación participativa para el estudio de la conducta humana. La 
enfermera a través de la investigación obtiene métodos inductivos, datos 
descriptivos y documentos de conductas observadas y verificadas de la realidad 
que revelan la esencia, naturaleza, proceso y atributos de los comportamientos 
asistenciales y de los cuidados de enfermería terapéutica en una cultura dada. Esto 
es importante para identificar conocimientos relevantes. 
 
Observar aquí es escuchar atenta y respetuosamente mientras se adentra en la 
cultura de las madres Embera Chami.  Con esta técnica se pretende conocer lo 
siguiente: 
 Lo que saben las madres sobre las infecciones respiratorias agudas. 
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 Como se refieren a la terminología de IRA 
 Cuáles son los gestos usados al expresar los signos y síntomas de las 
infecciones respiratorias 
 
“La ciencia etnográfica se ocupa del estudio sistemático del modo de vida de un 
determinado grupo cultural, afín de obtener una información precisa de los 
comportamientos de la gente y del modo en que perciben y conocen su universo”.12 
 
Entrevista Semiestructurada: Se realiza en el encuentro frente a frente entre el 
investigador/entrevistador y la madre entrevistada con el propósito de conocer las 
perspectivas que tiene la madre respecto a la terminología de los signos y síntomas 
de las infecciones respiratorias agudas en sus hijos menores de cinco años. Estas 
se llevarán a cabo en el HUSJ, a la hora concertada previamente con la madre, 
evitando interrupciones durante la entrevista. Se realizarán una serie de preguntas 
que sirven de guía para contextualizar el conocimiento del problema a estudiar. En 
la primera entrevista se harán a la madre preguntas que permitan ubicarlas 
demográficamente como: nombre completo, edad, número de hijos, estado civil, 
escolaridad, lugar donde vive, régimen de afiliación en salud, sexo del hijo, periodo 
de hospitalización del hijo, causa de hospitalización del hijo, entre otros. El orden de 
abordaje dependerá del grado de familiaridad logrado con el facilitador extraño- 
amigo. Se trata de un conversatorio donde se hacen preguntas convenientes y 
oportunas, se piden explicaciones para clarificar o profundizar las ideas. 
 
Según Spradley menciona tres componentes básicos de la entrevista etnográfica 
los cuales son: 
 Intención explícita. 
 Aclaraciones etnográficas. 




 Descriptivas: El investigador por medio de estas preguntas puede obtener un 
modelo del lenguaje e información importante para el entrevistado a través de 
las descripciones del mismo. Ejemplo : 
 
¿Cuénteme como usted identifica cuando su hijo presenta dificultad para 
respirar? 
¿Qué quiere decir con…? 
 
 Estructurales: Son las que confirman las explicaciones y descripciones dadas 
por la madre, también son preguntas adicionales a las cuestiones descritas. 
Ejemplo: 
¿Usted me dijo que utilizaba… para referirse a…? 
¿Cuáles son las palabras que usted dice para referirse a IRA?  
 
 De contraste: Son preguntas con las cuales se logra diferenciar los significados 
que el informante utiliza en su realidad cultural y social, para poder clasificar 
dicha terminología en su respectiva categoría.Ejemplo: ¿tal cosa y tal otra, son 
lo mismo para usted o es diferente? 
3.12.1 DIARIO DE CAMPO 
 
Es un soporte documental personal que se inicia desde el primer día de prácticas, 
incluye las actividades que se realizan en el Campo de investigación y la 
supervisión. El diario de campo es una herramienta que permite sistematizar las 
experiencias para luego analizar los resultados. 
 
Se registrara todos los días de la investigación, los apuntes que se tomen deben 
tener orden, claridad y consistencia, no se puede copiar nada que no haya dicho el 
participante, se prefiere copiar tal y como lo dice el mismo, este puede llevar datos 
como la visión general, las estructuras sociales, etnohistoria, factores ambientales, 
folclore y características profesionales del lugar o cultura que se esté investigando. 
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Los datos recolectados se irán analizando con el objetivo con el que se hizo la 
investigación. 
 
El diario de campo sirve para proyectar las reacciones de la persona que investiga 
durante el ejercicio de su actividad, permite identificar el nivel y desarrollo del 
sentido crítico, le permite al investigador, crear mecanismos o incluir estrategias que 
favorezcan el análisis profundo de las situaciones y la toma de posturas, incluso 
públicas, coherentes con el profesionalismo y la ética. 
 
En el diario de campo se registra los puntos claves haciendo que la recolección de 
los datos sea aún más verídica. 
 
3.13 ANALISIS DE DATOS 
 
Según Creswell, 
13 en investigación etnográfica, la recogida y el análisis de los datos se realizan en 
forma simultánea. El proceso de obtener información es un proceso en zigzag: ir al 
campo de observación para obtener datos, analizarlos, ir nuevamente al campo, 
obtener datos y analizarlos, etc.  El análisis se realizará mediante procesos de 
categorización y codificación. Tantas veces se va al campo como sea necesario 
hasta que la categoría de información es considerada como saturada. 
 
Se realizara de acuerdo a la Guía de análisis de datos de las fases de la 
Etnoenfermería de Leininger. Este comenzara con el análisis de datos el primer día 
de la investigación y continuara con la codificación, procesamiento y análisis de 
todos los datos hasta que toda la información es recolectada. Este proceso de 
análisis de los datos es minucioso e implacable, y es fundamental efectuar los 
criterios del análisis cualitativo mostrando como el investigador alcanza el criterio 
de credibilidad, patrones recurrentes, confirmabilidad, significado en contexto, y 




 Primera fase. Recolección, descripción y documentación de datos en bruto: En 
esta etapa el investigador recolecta, describe, archiva los datos de informantes 
claves y generales; se hacen observaciones y experiencias participativas, se 
identifica significados contextuales, se hace interpretaciones preliminares, se 
identifica símbolos; y archiva datos relacionados con el fenómeno bajo estudio 
desde un enfoque émico y se empieza a analizar los datos relacionados con la 
investigación o pregunta bajo estudio. 
 
 Segunda fase. Identificación de los descriptores, indicadores y categorías: los 
datos se codifican y clasifican según el dominio de investigación; los descriptores 
émico y éticos son estudiados dentro del contexto para encontrar similitudes y 
diferencias.  En la elaboración del sistema de categorías se utiliza el proceso 
inductivo; se parte de registros narrativos, notas de campo, grabaciones, etc., y 
se extraen los rasgos que serán agrupados en función de las semejanzas y las 
diferencias de ciertas características. 
 
 Tercera fase. Análisis contextual y de patrones. Los datos son investigados para 
descubrir saturación de ideas y patrones recurrentes de significados similares o 
diferentes, expresiones, interpretaciones. Los datos también se examinan para 
buscar patrones de significados en contexto, para verificar y confirmar hallazgos. 
 
 Cuarta fase. Identificación de temas centrales. Se sintetizan datos y se abstraen 
significados de las cuatro fases para que el análisis sea consistente y entendible. 
Se analizan, sintetizan e interpretan los datos. La tarea es abstraer y confirmar 
los temas principales, hallazgos de investigación, recomendaciones, para dar 





4. ASPECTOS ETICOS 
 
 
Este estudio estuvo encaminado en los principios básicos establecidos en la 
Declaración de Helsiski entre ellos se encuentran: el respeto por el individuo, el 
derecho a la autodeterminación, a tomar decisiones, es deber del investigador velar 
únicamente por el bienestar del paciente o colaborador, el cual prima ante cualquier 
aporte a la ciencia o sociedad. También se tiene en cuenta la Resolución 8430 del 
4 de Octubre 1993, por el cual se establecen las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud; la categoría que aplica para este 
estudio es la investigación riesgo mínimo, aunque es un estudio que emplea 
técnicas y métodos de investigación documental, se intervino indirectamente  en 
variables psicologícas 
Se contara con el consentimiento informado de los cuidadores y la persona 
encargada de la institución para ingresar al servicio. 
 
El consentimiento informado (ver anexo 1) se utiliza debido a que es obligación 
de todo profesional e investigador el respetar las decisiones autónomas de los 
pacientes, proporcionar el  bien sin poner en riesgo su vida y ayudarlos a realizar 
su propio proyecto vital. Para que realmente se pueda hablar de consentimiento 
libre e informado, se requieren 3 elementos, a saber: información completa, 
comprensión adecuada y ausencia de coacción (voluntariedad).11 
 
● Información completa. Los sujetos deben recibir del profesional o 
investigador la información completa, adecuada y veraz.  
● Comprensión. Es necesario que el individuo comprenda la información 
proporcionada desde su ángulo, en función de su inteligencia, habilidad de 
razonamiento, madurez y lenguaje. 
● Voluntariedad. Los pacientes deben tener la posibilidad de decidir libremente 





ANALISIS DE LA INFORMACION 
Para este investigación se recolectó la información de cuatro (4) madres cuidadoras 
como informantes claves que cumplieron con los criterios de inclusión   que fueron: 
niños Embera Chami hospitalizados por IRA, Madres Embera Chami mayores de 
edad, Niños menores de 5 años Embera Chami con cuadro clínico que justifique la 
permanencia de mayor de tres (3) días en la institución, que la madre Embera 
hablara o no el castellano y por último que la madre y el niño vivieran en la zona 
rural. Por lo tanto se realizaron ocho (8) entrevistas en total, es decir dos (2) 
entrevistas por cada informante. 
Las madres fueron identificadas intencionalmente por referencia del traductor 
Embera Chami  y  las investigadoras quienes verificaban que se cumplieran con los 
criterios de inclusión. Después, se les invito a las madres a participar en el estudio, 
se explicó el objetivo de la investigación y su forma de participación en ella.  
Posteriormente, se leyó el consentimiento informado (ver anexo 1), se explicó la 
libertad de retirarse del estudio si lo deseaba en el momento en que lo decidiera, si 
su respuesta era afirmativa, se procedió a realizar la entrevista semi-estructurada 
.El consentimiento incluyó también el permiso por parte de la madre para  la 
grabación de las entrevistas, la filmación y registro fotográfico, para dar continuidad 
se firmó el consentimiento antes de iniciar la entrevista, a dos (2) informantes se les 
realizo la entrevista en la sala de juntas del servicio  de intermedios pediatría y a las 
otras dos (2) informantes se les realizo la entrevista en el salón de juego de pediatría 
salas.  Se escogieron los lugares mencionados anteriormente ya que eran lugares 
accesibles para las madres y podían estar cerca de sus bebes en un ambiente 
diferente a estar en la habitación del niño, estos sitios  eran tranquilos ordenados y 
silenciosos para las madres. Igualmente se realizó un diario de campo por cada 
entrevista allí se pudo plasmar las características del lugar de la entrevista, la actitud 
de las madres en las cuales primo la ansiedad, nerviosismo y timidez, además se 
logró analizar su identidad cultural la cual aún se ve muy conservada en cuanto a 
su traje típico y sus colores característicos y la sumisión de la mujer al hombre, entre 
otros.  
Al mismo tiempo, se diligenció  una ficha sociodemográfica a cada informante cuyos 
datos específicos fueron: la edad; la escolaridad; el número de hijos y el número  
personas  que viven en la casa. También incluía preguntas relacionadas con sus 








ANÁLISIS DE LA FICHA DEMOGRÁFICA 
Los resultados de la ficha arrojo que la edad promedio de las informantes oscilaba 
entre los 20 y 25 años edad, con un nivel educativo básico primario incompleto y 
otras manifiestan no haber recibido ningún nivel de educación; en cuanto al número 
de hijos el promedio varía entre uno y cinco hijos. Por otra parte, en cuanto al sexo 
de los niños se encontró igual proporción entre el género masculino como el género 
femenino, y  las edades varían entre 3 meses y 1 años. Los días de hospitalización 
de los niños  oscilaban  entre 4 días y 3 meses, con un diagnóstico de neumonía 
seguido de la falla respiratoria, la bronquitis,  la asfixia y  además con diagnósticos  
secundarios no asociados a fallas respiratorias como: el choque hipovolémico y la 




FASES DE LA ETNOENFERMERÍA PARA EL ANÁLISIS 
La etnoenfermería utiliza una “Guía de análisis de datos” para conservar la 
rigurosidad, profundidad y nivel sistemático e interpretativo de los hallazgos. El 
análisis se inició el primer día de la investigación y continuó con la codificación, 
procesamiento y análisis de todos los datos hasta que terminó la recolección. El 
proceso se realizó en cuatro fases secuenciales. 
Primera fase: Recolección, descripción y documentación 
La recolección de la información de las madres (informantes claves), se realizó a 
través de una entrevista semi-estructurada la cual fue validada a través de la prueba 
piloto, además las observaciones se registraron en los diarios de campo. La 
información se recolectó hasta que se saturo la muestra, con un total cuatro (4) 
informantes claves con un total de ocho (8) entrevistas con un tiempo promedio de 
25 a 30 minutos cada una. 
Para conservar la confidencialidad se estableció un método de codificación: a cada 
informante se le asignó un número No. 1, No. 2 y a cada entrevista se dio un número 
según el número de entrevistas realizadas a cada madre, entrevista 1, entrevista 2 
y en la transcripción de cada entrevista se enumeraron los párrafos párrafo 1, 
párrafo 2 y se constituyeron paquetes de información por cada informante. 
Finalmente las notas de campo se codificaron en forma parecida: I1DC1E1P4: 
Informante 1, diario de campo 1, entrevista 1, párrafo 4. 
Los datos se procesaron y codificaron en el computador en el programa Word y 
Excel por medio de carpetas para cada informante que contenían los siguientes 
49 
 
archivos: ficha sociodemográfica, transcripción de la entrevista y su traducción, nota 
de campo, consentimiento informado, consentimiento para toma de fotografías, 
grabaciones y/o filmaciones. 
Segunda fase. Identificación de descriptores, indicadores y categorías 
Los datos se codificaron y clasificaron según el dominio de la investigación dentro 
del contexto para identificar similitudes y diferencias en la terminología. En la 
elaboración del sistema de categorías se utilizó el proceso inductivo; se partió de 
registros narrativos, notas de campo y grabaciones. Se continuó con el análisis de 
cada patrón con su codificación identificando de palabras, de frases, dentro de los 
datos de manera tal, que surgieron códigos que pudieron ser identificados y 
analizados.  
 
A su vez, se seleccionaron todos los códigos semejantes y se agruparon en el 
mismo patrón con el fin de ir identificando las relaciones, posteriormente se hizo el 
análisis de los códigos y su relación con los modos de acción propuesto por 
Madelein Leininger.  Como se observa a continuación: 
El cuidado y la cultura eran vistos por Leininger como el corazón y el alma de la 
Enfermería,  siendo partes esenciales para el desarrollo de un nuevo conocimiento 
y nuevas prácticas en la enfermería transcultural para avanzar hacia un mundo 
globalizado y multicultural.  Dentro de ese marco la teoría predice tres modos de 
acción o de decisión para proveer cuidado de Enfermería culturalmente congruente. 
Estos modos fueron altamente innovadores y únicos para la Enfermería 
Transcultural, los cuales fueron definidos como se  describe a continuación: 
 
 MODOS DE ACCION 
PRESERVACION / 
MANTENIMIENTO:
•Se brinda apoyo y asistencia en
la toma de decisiones que
ayudan a mantener los cuidados
y el tratamiento émico que
realizan las diferentes culturas
frente a las infecciones
respiratorias agudas en niños
menores de cinco años, logrando
con esto afianzar conocimientos
y resaltar prácticas de cuidado
que pueden ser utilizadas por
otras culturas.
ACOMODACION/  NEGOCIACION
•Busca adaptar o negociar
aquellas acciones que provee el
cuidador teniendo como fin el
adecuar los cuidados
congruentes de la cultura
logrando así un bienestar
sostenible en la salud del menor
de cinco años con infeccion
respiratoria aguda e integrar no
solo los conocimientos émicos si
no que también hace referencia
a la práctica y al
comportamiento de los
profesionales (ético) de la salud
en estos cuidados.
REESTRUCTURACION/CAMBIO
•Se trata de modificar por
completo los tratamientos o
cuidados de las infecciones
respiratorias agudas en niños
menores de cinco años, que se
puede demostrar por medio de
una razón científica que son
perjudiciales para su propia
salud, y a su vez pueden ser
riesgo para las complicaciones o






MODO DE ACCION 
SEGÚN MADELEIN 
LEININGER 





















La dificultad para respirar es un 
aumento del esfuerzo para 
introducir o expulsar el aire de 
los pulmones, debido, a una 
obstrucción a nivel de las vías 
respiratorias. La respiración 
rápida es un síntoma de 
gravedad que las madres dijeron 
reconocer fácilmente, este 
síntoma se acompaña del temor 
de que los niños se asfixien, se 
debe educar a las madres para 
que reconozcan cada vez mejor 
los signos de gravedad que 
pueden presentar sus hijos, y 
acudan rápidamente al hospital, 
es importante que lo émico se 
articule con lo ético para apoyar 
e influir en la toma de decisiones 
con el fin de ayudar a las culturas 
a preservar su salud. 
Disnea. Síntomas, causas y 
tratamiento de la dificultad para 
respirar. Website title:Disnea.org URL: 
http://disnea.org/ 
Alicia Sanchez.¿Por qué mi hijo tiene 
dificultad para respirar? Website 

































crujir el pecho 
“corroa kubu” 
  
La bronquiolitis empieza como 
un resfriado, con tos 
seca, estornudos y 
mucosidad, pero en 2 o 3 días, el 
niño empeora. El tiraje intercostal y 
subcostal es un síntoma de 
gravedad. Lo que hace que las 
madres Emberas Chami acudan al 
Jaibana para su curación. Para 
Leninger el ambiente es un 
constructo central de la teoría 
donde se examinan 
sistemáticamente como un factor 
influyente en la salud y el cuidado. 
Es así, que el conocimiento 
holístico de este contexto cultura 
permite que las enfermeras 
obtengan un enfoque biofísico, 
emocional y de rituales. 
Permitiendo crear un cuidado 




Guia Niño. Bronquiolitis, la enfermedad 



























TOS   tos “oso” 
 





La tos en la infancia es un síntoma 
muy frecuente que indica 
infecciones respiratorias que 
producen el aumento de 
secreciones bronquiales con 
expulsión de moco y/o sangre.  
Es necesario enlazar el 
conocimiento de los valores 
culturales específicos, creencias y 
estilos de vida de los seres 
humanos dentro de sus 
experiencias de vida para abrir una 
fuente de nuevo conocimiento 













M.Haro Estarriol. Etiología de la 
hemoptisis: análisis prospectivo 




















MODO DE ACCION 
MADELEINLEININGER 

















El resfriado común es una enfermedad 
viral aguda, donde aparece la rinorrea, 
lo cual puede durar de siete días a dos 
semanas, puede persistir tos 
decreciente y secreción nasal. Es una 
práctica que se puede preservar con 
prevención y promoción de la salud, 
fomentando que  acudan  
oportunamente al hospital.   
El cuidado puede ser culturalmente 
significativo, terapéutico, congruente y 
seguro para niños menores de 5 años 
con IRA, para promover la curación, la 
recuperación, el bienestar y estilos de 
vida saludables. 
Dr. Jaime Morales De León Dr. Daniel 
Acosta O. Dr. Fabio Anaya Lorduy Dra. 
Consuelo De la Cruz Pinzón Dr. José Miguel 
Escamilla Arrieta Dr. Carlos Jaramillo P. Dr. 
Pedro Luis Lequerica Segrera Dr. Edgar 
Parra Chacón Dr. Hernando Pinzón. 
Infección respiratoria aguda. Guías de 
práctica clínica basadas en la evidencia 







































 irritable “ 
 
 
La fiebre es un aumento de la 
temperatura corporal, sirve para que 
el organismo luche contra las 
infecciones. Cuando nuestro cuerpo 
activa sus defensas contra los 
gérmenes sube la temperatura 
corporal y por lo tanto teniendo en 
cuenta este modo de acción dice que 
se  debe tener acciones creativas de 
asistencia, acomodación, facilitación 
o habilitación, del proveedor de 
cuidado, que ayuden a las culturas a 
adaptar o negociar con otros 
buscando un cuidado congruente 
culturalmente, seguro y efectivo para 
su salud. 
 
Qué bebés. Qué es la fiebre y cómo se 































 Diarrea “ami” 
 
Los niños que tiene una Infección 
Respiratoria Aguda (IRA) alta, 
pueden sentirse incómodo y sonar 
congestionado, con secreción nasal 
y falta de apetito.  
 
 
La cianosis puede deberse a 
disnea, dificultad para respirar y 
respiración rápida y superficial, esto 
puede indicar que los pulmones no 
están mandando oxígeno a la 
sangre de forma adecuada, debido 
a problemas respiratorios.  
 
Las enfermedades respiratorias qu
e no reciben un tratamiento 
temprano, derivan 
en diarrea provocadas por la 
deglución del moco infeccioso que 
provoca la infección 
gastrointestinal. 
Para Leininger, las creencias sobre 
el cuidado, los símbolos, valores y 
prácticas eran vistos como un medio 
poderoso de explicación para 
descubrir y entender la salud así 
como para explicar o predecir 
Mariajosé Campos. Infecciones 








Cianosis del bebe. Causas, tipos, 
sintomas y tratamientos  







Infecciones respiratorias agudas en los 
niños. Tratamiento de casos en 

















enfermedades y condiciones no 
saludables.  
Por tal razón El cuidado necesita ser 
entendido y actualizado en 
contextos culturales diversos y 
específicos.  Siendo el cuidado 
cultural como esencial para la salud 




Enfermedades respiratorias y diarrea - 
Diabetes, bienestar y salud. Website 






 Tercera fase. Análisis contextual y de patrones 
Los datos fueron investigados para identificar la terminología utilizada por las 
madres cuidadoras para referirse a los signos y síntomas de la IRA en sus hijos 
menores de 5 años. La información identificada de cada madre se verificó con la 
saturación de la información de manera individual, realizando un seguimiento a 
la saturación de códigos, con el propósito de determinar los que respondían a la 
pregunta de investigación, el número de veces que se repetían y los códigos 













Cuarta fase: Identificación de patrones y códigos 
Se sintetizaron datos y se identificó la terminología en las cuatro fases para que 
el análisis fuera consistente y entendible. La tarea fue abstraer y confirmar los 
patrones y sus códigos, para dar respuesta al fenómeno de estudio. Los datos 
fueron continuamente “reflexionados” por el grupo investigador; en todo 
momento, todos los hallazgos fueron remontados a cada fase y a los datos 







 Ahogado “ área uñabakubu” 
 Respiración aumentada “uñaba área” 
 Respira mal “área uñabasia kubu” 
 
RESFRIADO COMUN 
 Mocos “kumor” 
 Estornudos “jastrui” 
 
LA FIEBRE 
 suda mucho “ área juatawa” 
 fiebre “kuamia” 
 calor “wasi” 
 irritable  
 
TOS 
 tos “ oso” 
 tos con sangre “oso oabara” 
ESFUERZO RESPIRATORIO 
 marcar costillas “ área 
  uñabasia” 
 crujir el pecho “ corro  kubu” 
OTROS SINTOMAS DE GRAVEDAD 
 No quiere teta “judoquiriame” 
 Morado “chipara” 




PATRONES Y CÓDIGOS: 
La terminología utilizada por las madres cuidadoras de niños menores de 5 años 
de la comunidad Embera Chami para referirse a los signos y síntomas de IRA 
más reconocidos fueron: respiración aumentada (uñaba jariika jarimabu), asfixia 
(uñabasia), tos (oso), fiebre (kuakubu), mocos (kumor), calor (wasi), morado 
(chipara), entre otros. Además mencionaron otros signos y síntomas de menor 
escala que también hacían parte de su terminología para referirse a infección 
respiratoria aguda. Estos términos se agruparon según su homogeneidad los 
cuales definieron 6 códigos para manifestar los signos y síntomas más 
frecuentes de la IRA, se describen a continuación.  
 
PATRON: Respiración aumentada:  
CODIGOS: asfixia, Ahogado, Respiración aumentada, Respira mal 
 
La dificultad para respirar es un aumento del esfuerzo para introducir o expulsar 
el aire de los pulmones debido, a una obstrucción a nivel de las vías respiratorias 
por lo tanto los cambios en la respiración del niño enfermo suelen ser observados 
cuidadosamente por las madres, generalmente ellas refieren observar al niño 
con mucha respiración o respirar mal, también podían reconocer la presencia de 
asfixia la cual describen la informante como:  
I1E1P8 “uñaba jariika jarimabu (respiración aumentada)”; 
I3E1P47 “le suena la respiración”;  
I4E1P56: “con mucha respiración, con fiebre y tos” uñaba erunubu 
kuakobebari osobara 
Sin embargo en la literatura se encuentra que la asfixia hace referencia a la falta 
de respiración o falta de aire el cual se puede asociar con el término ahogo el 
cual lo manifestó la informante así: 
I1E1P1 “la respiración está muy ahogado”. 
A pesar de que las madres reconocían que las alteraciones de la respiración se 
asociaban a que el niño enfermo no presentara mejoría, no siempre solicitaban 
atención medica con la prontitud adecuada. Lo anterior se refleja a lo escrito por 
Leniniger, cuando habla de que es importante que lo émico se articule con lo 
ético para apoyar e influir en la toma de decisiones con el fin de ayudar a las 





PATRON: Resfriado común 
CODIGOS: mocos, estornudos 
Se conoce como una infección leve de las vías respiratorias superiores, los 
síntomas incluyen nariz taponada o secreciones liquidas, dolor de garganta, 
estornudos, ojos llorosos y fiebre; El resfriado común se considera una infección 
leve, sin embargo dependiendo del estado general y cuidados del niño pueden 
complicarse y llegar a amenazar la vida del niño,  como es el caso de las 
neumonías siendo esta una de las enfermedades prevalentes diagnosticadas en 
los hijos de las madres entrevistadas en este estudio. Las madres manifestaban 
que sus niños presentaban mocos y estornudos los cuales identifican como 
signos y síntomas de problemas respiratorios,  la enfermedad dura de 7  días a 
2 semanas y puede persistir la secreción nasal. A esto se le suma aspectos 
como: las  prácticas culturales, la ubicación geográfica del grupo étnico, como la 
poca disponibilidad de recursos económicos, lo que hace  que consulten 
tardíamente a un centro asistencial de salud, dando como consecuencias a 
múltiples complicaciones en el niño. Como lo expresa el conyugue de una 
informante al referirse a este código: 
CONYUGUE I3 E1 P45 “eh, el pecho, acá el lado, a veces bota mucho tos 
y tiene moco ahí”  
 
PATRON: Tos 
CODIGOS: tos, tos con sangre 
La tos es un mecanismo de defensa pulmonar fundamental que permita la 
expulsión de sustancias irritantes, la tos no se considera una enfermedad pero 
si es un síntoma. La tos se puede clasificar en tos irritativa, tos seca, tos 
productiva y tos crónica. La tos seca es a menudo uno de los primeros signos de 
resfriado; con frecuencia, esta tos se convierte en tos productiva al cabo de unos 
días. La tos es de alguna forma un reflejo involuntario que permite la expulsión 
de sustancias no deseadas como el polvo, el humo y los cuerpos extraños, que 
tiene como finalidad proteger los pulmones. Durante las entrevistas algunas 
madres manifestaron reconocer la presencia de tos en sus hijos. Sin embargo 
para ellas se hace difícil el reconocer las características de la tos como: tos 
productiva y/o tos seca, como lo expresa la informante cuando nos comenta al 
respecto: 
I4E1P18 “Salía blanco cuando tosía”  torro a nenubuada osorude 
PATRON: fiebre 
 





La fiebre es un aumento de la temperatura corporal, sirve para que el organismo 
luche contra las infecciones. Cuando nuestro cuerpo activa sus defensas contra 
los gérmenes sube la temperatura corporal, por esta razón, las madres 
determinaban la fiebre sintiendo a su bebe con mucho calor en todo el cuerpo. 
Como lo expresa la informante: 
 
I4E1P24 “Calor en el cuerpo” (kakua wastaka) 
I3E2P37 “fiebre siente la mama que él bebe tiene el cuerpito todo caliente” 
 
Interpretándose así como un signo del estado de salud. En el modelo etnomedico 
o popular la fiebre es un concepto central relacionado no solo con la función 
respiratoria, sino también con la función cardíaca10, además se encontró que el 
término calor “wasi” se refiere fundamentalmente a un cuerpo caliente, 
asociándose también a un llanto persiste e irritabilidad del menor, como lo 
comentan las madres al referirse a dicho termino: 
 
I3E2P32 “Se siente maluquito, suda mucho, llora de noche mucho, que no 
quiere teta también, no duerme, no es capaz dormir” 
 
Clínicamente se pueden distinguir tres fases de la fiebre,  la primera llamada 
Prodrómica o de preparación: que es la fase de comienzo en la cual aparecen 
artralgias, mialgias, cefaleas, y malestar general, el individuo aún no tiene fiebre 
pero se siente mal, existe un ascenso térmico progresivo, este período dura 
varias horas, la fiebre puede acompañarse de varios síntomas, pero también 
puede ser asintomática y pasar inadvertida. La segunda fase se conoce como  
Estacionaria o de estado : en esta la temperatura asciende hasta el nuevo 
punto de ajuste de los centros reguladores y se llega a esta fase de 
estabilización, se alcanza el nivel de fiebre con un nuevo equilibrio térmico donde 
se constituye el síndrome febril, en esta etapa aumenta el gasto cardíaco, y la 
frecuencia cardíaca aumenta en forma paralela al incremento de la temperatura, 
la hiperventilación presente en esta fase, se debe al aumento de temperatura a 
nivel del centro respiratorio y también a la acumulación de CO2 ,esta fase puede 
durar horas, días, semanas, meses, dependiendo del proceso causante del 
síndrome febril, y la tercera conocida como fase Defervescencia o declinación: 
Luego del período de estado, la temperatura corporal aún se encuentra alta pero 
el hipotálamo está intentando regular la temperatura a 37ºC. Cuando la 
temperatura cutánea se acerca a 34ºC comienza el sudor que señala la 
defervescencia de la respuesta febril, y se llega a la normo termia, se elimina el 
calor acumulado, las alteraciones hemodinámicas y respiratorias retroceden 
rápidamente, mientras que los desajustes metabólicos requieren varios días para 
su recuperación.11 










Por medio de las entrevistas se encontró que las madres cuidadoras desconocen 
y no identifican las fases de la fiebre en sus niños, puesto que ellas denominan 
como “cuerpo caliente” a la fiebre. 
 
 
PATRON: ESFUERZO RESPIRATORIO:  
CODIGO: crujir el pecho, marcar costillas. 
Las madres reconocen el esfuerzo respiratorio cuando el niño al respirar se le 
marca las costillas o el pecho le suena como si tuvieran un animal. 
 
I1E1P7: “Cuando respiraba como se veía las costillas” (uñabarude or 
ichiabifiobebari) 
CONYUGUE I3 E1 P6 “ehh primero tos y después se respira (hace ruidos, 
la madres) suena, suena, así suena y es como suena como un animalito 
suena, sí o no? El suena y primero tos, tos, tos” 
Fisiológicamente se encuentra que los músculos intercostales están insertos en 
las costillas y normalmente se contraen y elevan las costillas cuando inhalamos 
aire, a la vez, el diafragma desciende y los pulmones se llenan de aire, cuando 
hay un bloqueo parcial en las vías respiratorias superiores o en las pequeñas 
vías respiratorias de los pulmones, el aire no puede fluir libremente como 
consecuencia, los músculos intercostales quedan succionados en la caja 
torácica, a estos movimientos se les conoce como tiraje, por otra parte los ruidos 
respiratorios12 son producidos  generalmente por obstrucción de la oro faringe 
hacia arriba;  debido a la obstrucción de la vía aérea externa, fosas nasales, 
adenoides garganta, y puede ser tan sonoros, que enmascaren los ruidos de la 
vía aérea inferior. 
 
PATRON: otros SINTOMAS DE GRAVEDAD: 
CODIGO: no quiere teta, morado, diarrea. 
las madres deben  de conocer  cuando  sus niños desarrollan un proceso gripal 
estén  atentas a los cambios en su respiración y sus signos de alarma como la 
respiración más rápida de lo normal, que los labios y las uñas se tornen de color 
morado, y que el bebé esté inquieto, se queje, no coma y no reciba leche materna 
entre otros. Por consiguiente las madres mencionaron otros síntomas de 
gravedad adicionales como: ponerse “morado” (chipara), “no querer teta” 
(judoquiriame), y  “diarrea” (ami) , contrastando lo dicho en la literatura con lo 






expresado por las informantes queda claro que identifican fácilmente el color 
morado en sus hijos : 
I1 E1 P8: “se presentó morado” (chipara) 
uI3 E2 P12: “Si, hay veces así como moradito” 
Se menciona también que al inicio de la enfermedad los niños presentan diarrea 
como lo mencionan las siguientes informantes: 
I1 E1 P45: “tenía mucha diarrea” (ami)  
I3 E2 P3 “empezó con diarrea”  
Según la OMS define como diarrea la deposición, tres o más veces al día (o con 
una frecuencia mayor que la normal para la persona) de heces sueltas o líquidas. 
La deposición frecuente de heces formes (de consistencia sólida) no es diarrea, 
ni tampoco la deposición de heces de consistencia suelta y “pastosa” por bebés 
amamantados13. Aunque La diarrea suele ser un síntoma de una infección del 
tracto digestivo que puede estar ocasionada por diversos organismos 
bacterianos, víricos y parásitos, fue uno de los síntomas mencionados al inicio 
de la enfermedad respiratoria según las madres entrevistadas. 
Las enfermedades respiratorias que no reciben un tratamiento temprano, 
derivan en diarrea provocadas por la deglución del moco infeccioso que provoca 
la infección gastrointestinal. 
 
Por otro lado Un bebé puede rechazar el pecho en algunas o todas las tomas, a 
cualquier edad y sus razones para hacerlo varía según su etapa de desarrollo  o 
incluso su salud en el momento, Si el bebé tiene alguna dificultad respiratoria eso 
puede provocar que la deglución le suponga mayores problemas, por lo que no 
mamará correctamente como lo manifiesta una de las informantes: 
 













ANÁLISIS DE PATRONES Y CÓDIGOS A LA LUZ DE LA TEORÍA DE LA 
DIVERSIDAD Y UNIVERSALIDAD DE LOS CUIDADOS CULTURALES- 
MADELEINE LEININGER.  
 
Para Leininger, el cuidado humano es lo que hace humana a la gente,  de igual 
manera da dignidad a los humanos e inspira a las personas a estar bien y ayudar 
a los demás; esto es lo que realiza la madre como cuidadora natural y además 
si se le ofrece el soporte apropiado, ellas serán un apoyo muy valioso para la 
recuperación de la salud de su hijo. También afirma que el cuidado tiene 
significados culturales y simbólicos tales como cuidado como protección, 
cuidado como respeto y cuidado como presencia que fortalecen a la madre en el 
cuidado en beneficio de bienestar y salud del niño/a. 
Por tal razón, para la enfermería, la importancia de la cultura radica en que hace 
parte de la identidad de cada persona y está determinada por asuntos como la 
visión del mundo, las explicaciones sobre la enfermedad y sus expectativas 
sobre el cuidado y la forma de comunicación, también, la cultura permite estudiar 
los signos en la vida social de las personas y los significados que construyen 
alrededor de las experiencias que viven, sin embargo se reconoce que los 
indígenas a pesar de las diferencias culturares son iguales a las demás personas 
en relación con los derechos y deberes que tienen como seres humanos. 
Aprender a cuidar a los indígenas y lograr sensibilizarse por los asuntos 
culturales del cuidado, supone que tanto las enfermeras como los demás 
integrantes del equipo de salud, reconozcan las diferencias culturales y con base 
en ellas, establezcan acuerdos y concilien con los pacientes indígenas sobre las 
actividades e intervenciones para la atención. 
Además de las expresiones simbólicas de la cultura indígenas se suman otros 
factores que determinan las diferencia en cuestión, uno de ellos está relacionado 
con las conductas que los indígenas asumen para el cuidado de la salud, las 
cuales se enmarcan dentro de una perspectiva miticoreligiosa y de equilibrio con 
el universo, que resulta ser diametralmente opuesta al modelo por el que las 
enfermeras orientan sus cuidados, a su vez los elementos de la medicina 
tradicional indígena representados por las actuaciones de los jaibana, los ritos y 
las formas de tratamiento, son para el personal de salud expresiones culturales 
que aunque cumplen la función curativa pueden ser complementarias de la 
terapéutica universal o convertirse en barreras para el cuidado. 
Es por tanto que la enfermería transcultural desarrollada por leininger se ha 
conceptualizado como un área de estudio y practica enfocada en las diferencias 
y similitudes de las creencias valores y patrones de estilos de vida en el cuidado 
humano, con el objeto de brindar una atención en salud culturalmente 
congruente, significativa y beneficiosa para la persona. Son varios los propósitos 




necesidades de cuidado cultural en los seres humanos, para lo cual es necesario 
preparar a las enfermeras para que sean conocedoras sensibles competentes y 
particularmente seguras en el cuidado que le brindan a las personas con estilos 
de vida, valores creencias y prácticas similares o diferentes de manera 
significativa y beneficiosa. 
Otro de los propósitos de la enfermería transcultural es la realización de un 
cuidado de enfermería culturalmente congruente y competente, esto se refiere a 
la utilización sensible, creativa, y significativa de prácticas de cuidado que 
encajen con los valores generales creencias y visiones del mundo de los 
pacientes para un cuidado de salud beneficioso o satisfactorio que les ayude con 
las dificultades de la vida, las discapacidades o en la muerte, de modo que la 
intención nuclear de la enfermería transcultural es la provisión a las personas de 
culturas similares o diferente, de un cuidado culturalmente competente, seguro 
y congruente por parte de las enfermeras u otros profesionales de la salud. 
Finalmente en cuanto a la cultura Leininger la  ha definido como “los valores, 
creencias, normas y estilos de vida aprendidos, compartidos y transmitidos de 
una cultura particular que guían los pensamientos, las decisiones y las acciones 
en formas de patrón y frecuentemente intergeneracional mente”. La cultura 
puede ser vista como el proyecto original para guiar las decisiones y acciones 
humanas e incluye las características materiales y no materiales de cada grupo 
o individuo. Se parte desde la cultura para intervenir desde enfermería con un 
conocimiento previo de sus creencias prácticas y dialecto logrando promover la 
salud al interior de sus comunidades, recalcando la importancia de la pronta 
asistencia a los centros  de salud. 
 
UNIVERSAL Y LO DIVERSO 
para Leninger la universalidad del cuidado cultural se refiere a las características 
compartidas o similares del fenómeno del cuidado cultural de seres o grupos 
humanos con significados, patrones, valores, estilos de vida o símbolos 
recurrentes que sirven como guía para los cuidadores para proporcionar 
asistencia, apoyo, facilitación o facilitar el cuidado de la gente para resultados 
saludables 
Para ella la diversidad de cuidado hace referencia  a las diferencias o variaciones 
entre los seres humanos con respecto a los significados, patrones, valores, 
estilos de vida, símbolos y otras características del cuidado cultural relacionadas 
con proporcionar beneficios de cuidado a los pacientes de una cultura designada 
En el estudio realizado encontramos que lo universal en el cuidado de las madres 
embera chami son las bebidas, hierbas y baños, mientras que lo diverso es la 




Según Leininger, del análisis que realiza el profesional de enfermería mientras 
interactúa con los diferentes contextos culturales, surgen los modos de acción o 
modos de decisión para proveer cuidado de enfermería. De esta forma, el 
profesional puede establecer cuales prácticas creencias y valores del cuidado 
deben ser conservadas, asimismo, reorientará otras prácticas buscando un 
cuidado seguro y efectivo para su salud, o buscará reestructurar prácticas 
inefectivas o perjudiciales, de tal manera que se mejoren los patrones de cuidado 
en salud, prácticas o resultados.  
Según Leininger, del análisis que realiza el profesional de enfermería mientras 
interactúa con los diferentes contextos culturales, surgen los modos de acción o 
modos de decisión para proveer cuidado de enfermería. De esta forma, el 
profesional puede establecer cuales prácticas creencias y valores del cuidado 
deben ser conservadas, asimismo, reorientará otras prácticas buscando un 
cuidado seguro y efectivo para su salud, o buscará reestructurar prácticas 
inefectivas o perjudiciales, de tal manera que se mejoren los patrones de cuidado 























LIMITACIONES PARA REALIZAR EL ESTUDIO 
 
A lo largo de este trabajo se presentaron algunas barreras:  
En cuanto al traductor quien fue de género masculino, lo cual dificultaba la 
empatía con las informantes debido a que las mujeres de la comunidad embera 
chami  presentan algunas características especiales en su comportamiento 
frente al género masculino, Como lo dice Raquel González Henao Antropóloga, 
candidata a magíster en filosofía de la Universidad Nacional de Colombia en su 
artículo “La ablación genital femenina en comunidades emberá chamí”14 cuando 
le pregunta a las emberá chamí sobre cómo deben comportarse para ser 
consideradas buenas mujeres dentro de sus comunidades, señalando ellas,  los  
siguientes mandatos: ser fieles a su pareja, cuidar de los hijos, participar en las 
actividades de la comunidad sin tener problemas con las demás personas, hablar 
el idioma propio y, en general, mantener y defender las costumbres de los 
emberá. Estas características enunciadas por ellas dan cuenta del rol que 
socialmente se les asigna a las mujeres y que consiste, básicamente, en la 
reproducción de la cultura y el cuidado de la familia y la sumisión frente al 
hombre. Razón por la cual algunas informantes temían en responder ciertas 
preguntas, se tornaban inquietas, ansiosas, sudorosas y su mirada nunca la 
dirigieron hacia el traductor dando como resultado poca obtención de 
información por parte de ellas.  Además  el traductor tuvo poca receptividad en 
cuanto al trabajo de campo y poca disponibilidad de tiempo lo que dificulto la 
recolección de la información. 
 
Otra de las barreras que se encontró fue el idioma ya que Los embera chamí 
conservan su lengua nativa, la cual pertenece a la familia lingüística Chocó, La 
lengua Embera consta de un complejo conjunto de variedades dialectales, por lo 
pueden llegar a ser inteligibles entre sí y nos dificulto la comprensión de las 
preguntas hacia ellas y las respuesta obtenidas para nosotras. 
Debido a todos estos componente enmarcados en el: idioma, genero, cultura, y  
sumisión, causaron que las entrevistas fueran de corta duración limitando mucho 
la obtención de información importante para el análisis del proyecto, teniendo en 
cuenta que las madres son muy cortantes y llegan a un punto de decidir no 
continuar con la entrevista. 
 







CONCLUSIONES POR CADA PATRON 
 En general se encontró que las madres embera chami de niños menores 
de 5 años con infección respiratoria aguda, reconocen fácilmente signos 
de alarma que comprometen y afectan la respiración del menor , sin 
embargo no siempre solicitan atención medica con la prontitud adecuada. 
 Las madres tienen la capacidad de asociar signos y síntomas como 
estornudos  y mocos a problemas respiratorios en sus hijos, pero son  sus 
prácticas culturales,  su  ubicación geográfica, y su  poca disponibilidad 
de recursos económicos, lo que contribuye a la consulta tardía  a un centro 
asistencial de salud, dando como consecuencias múltiples 
complicaciones en el menor. 
 Durante la realización de las entrevistas algunas de las informantes 
manifestaron reconocer la presencia de tos en sus hijos, sin embargo 
debido a la falta de conocimientos y creencias no logran describir e 
identificar las características de la tos ni su  tiempo de evolución. 
 Las madres o cuidadores de esta etnia relacionan la fiebre con un estado 
anormal de la salud del niño y como una de las posibles causas del 
malestar e inapetencia del mismo. 
 Las madres enveras de una u otra forma distinguen los cambios en el 
estado anímico  y físico en los menores y que les indican la presencia de 
una Infección Respiratoria grave, y lo expresan relacionándolos con algo 
que se les hace cotidiano y en su propio dialecto.  
 De una u otra forma las madres de esta comunidad identifican el hecho 
de que los niños no quieran  pegarse al pecho y que además tengan 
diarrea y lloren mucho con un empeoramiento de las condiciones de salud 




















 La lejanía de las comunidades de los indígenas, las dificultades de acceso 
geográfico y la carencia de medios de transporte determinan que estos 
intenten resolver sus problemas de salud con los recursos que tienen 
disponibles más cerca es decir, acuden a la medicina tradicional indígena 
ejercida en sus grupos por los “jaibanas”15. Ante la lejanía del sitio de 
residencia, la dificultad de acceso, las escasas posibilidades de medios de 
transporte y la necesidad de buscar atención sanitaria, los indígenas se 
movilizan caminando desde sus comunidades hacia las zonas urbanas, lo 
cual supone la realización de intensas y prolongadas jornadas de 
desplazamiento que pueden demorar de horas a días. 
 
 
 El momento en el cual  el profesional de  enfermería  se logra involucrar  con 
las creencias y las practicas empíricas que realizan las madres de niños 
menores de cinco años, se da cuenta de la importancia que tienen estos 
legados en el cuidado de enfermería ya que lo lleva a reflexionar sobre el 
cuidado cultural y a cambio disponer de conocimientos y competencias de 
enfermería transcultural para acciones y decisiones de acuerdo a la visión 
émica de las madres  lo que permitirá preservar, orientar y reestructurar 
algunas prácticas culturas,   teniendo en cuenta sus costumbres, creencias y 
valores, para que el profesional de enfermería establezca planes de cuidados 
culturales congruentes para lograr la disminución de las complicaciones de 
las enfermedades respiratorias agudas en niños menores de cinco años. 
 
 También se concluye que las madres cuidadoras de esta comunidad no 
tienen conocimiento ni claridad en cuanto al manejo del tiempo en cuanto  al 
inicio de las enfermedades, es decir no tienen la capacidad de describir la 
fecha exacta del momento en que iniciaron los síntomas. 
 
 La diferencia de códigos lingüísticos y las dificultades manifiestas en los 
demás elementos constitutivos del proceso de comunicación, limita la 
realización de las acciones de cuidado, entre ellas, la valoración como fase 
inicial del proceso de atención. Por este motivo, no se logran conocer las 
necesidades de los  pacientes indígenas lo cual  amplia el marco de 
incertidumbre por parte de las enfermera teniendo la impresión de hacer su 
labor a medias o de no ofrecer un buen cuidado, la limitación para la 
utilización del lenguaje verbal, acarrea un obstáculo sustantivo para el 
cuidado de enfermería, porque se interrumpe el proceso interactivo entre los 
indígenas y las enfermeras. 
                                                          
15 términos utilizados indistintamente  para referirse a las personas sin título 
oficial de médicos, que son reconocidas en las comunidades indígenas para 
ejercer la medicina tradicional, que tienen poderes sobrenaturales para cuidar 






 Para el profesional de enfermería es de suma importancia conocer los 
términos que utilizan las madres cuidadoras de niños con IRA para 
identificar los signos y síntomas y de esta forma poder orientar un proceso 






 Se recomienda dar continuidad al proyecto , enfocado  hacia prácticas de 
cuidado realizadas por las madres  cuidadoras de los niños menores de 
cinco años de la comunidad embera chami frente a la infección 
respiratoria aguda 
 
  Se aconseja , en caso de seguir con el proyecto  y que se requiera la 
utilización de un traductor para las entrevistas, preferiblemente ser de 
género femenino para generar mayor empatía y confianza con las 
informantes logrando obtener mayor información y palabras expresadas 
por ellas, minimizando las barreras analizadas en este proyecto . 
 
 Se propone el AIEPI comunitario en este tipo de comunidades,  ya que 
este tiene como objetivo mejorar  las practicas familiares y comunitarias 
de cuidado y atención de la niñez, reduciendo la aparición y gravedad  de 
las enfermedades  prevenibles  que afectan a los niños y niñas, 
considerando que es una población con la que realmente se trabaja muy 
poco y requiere de mayor atención. 
 
 La cultura de las diferentes comunidades está determinada por factores 
generacionales, creencias y valores que apropia un conocimiento émico 
que debe conocer el profesional de enfermería para ampliar sus 
conocimientos en cuanto a estas creencias empíricas ya que es 
importante para poder negociar, acomodar y reestructurar los cuidados de 
manera congruente con las madres para el bienestar y salud de los niños. 
 
 Se requiere de estudios nacionales y/o regionales de otras lenguas 
indígenas que definan la terminología utilizada por las madres cuidadoras 
de niños menores de cinco años para referirse a los signos y síntomas de 
infección respiratoria aguda, logrando establecer acciones que 
determinen un cuidado de bienestar para la salud y así habilitar la 
población para disminuir la incidencia de la patología y lograr cambios 




milenio, ya que en la revisión bibliográfica se encuentra  poca información 



















































Nua concentimientode buchia unúña información proyecto de investigación, machia 
neburubudau chi naweba chi ichiabuabariba, war kaebeo menor de 5 años dachi drúa 
debena, embera chami, hotpitaida ne badau San Jorgeda, mua kuitadaya saka bú chi 
sinto,a respiratoria aguda. 
 
Mauba kuitadaya chi naweba jarabarú saka kubú chi war uñabaride. 
Mudaiba nesta junuade urii naú investigación chi mua nakabua principio básico de 
bioética. 
 
Chi mudaiba entrevista esebudau mara eda hospital deberú esedai. Mua misa graba 
kujunúai wardaibae chi machia jarakujunú, investigaciónde mau bia búa confidencialidad 
maude chi identifidad juneba remplazai. 
Mausida chi entrevistade bua kiriabura istú buakiriame a wara waibú chi investigacionde 
bena. 
Mua kaurea jarabadai buchi ma warma maude pabai. 
 
Mú__________________________________________ identificada mu aparecebuka 
jarasida chiinformacion investigación de bena, mua widisia investigadorma mú derecho 
kuitaibae consentimiento de bena. Mua ijara makuburú consentimiento búi naweba war 












_____________________                              ______________________ 
 
Sujeto de investigación                       Investigadora 








1. ¿cómo sabe usted que su hijo está bien o mal de la respiración? 
2. ¿Usted puede contarme, cómo le dice a los cambios que su hijo presenta 
cuando tiene afecciones respiratorias? 
3. Qué cosas observa en su hijo para saber que está respirando mal? 
4. Como llama usted o que nombre le da a esas cosas anormales? 
5. ¿Usted cómo reconoce cuando su hijo tiene afección respiratoria? 
6. ¿Cómo sabe usted cuando su hijo tiene tos? 
7. ¿Cómo dice usted en su lenguaje que su hijo tiene tos? 
8. ¿Usted cómo sabe que su hijo no puede respirar? 
9. ¿Cómo se llama en su lenguaje cuando el niño se pone morado? 
10. ¿Puede usted contarme cómo reconoce cuando su hijo estornuda? 
11. ¿conoce usted el significado de fiebre y sabe reconocerlo en su hijo? 




























 Definición de diario de campo - Qué es, Significado y 
Concepto http://definicion.de/diario-de-campo/#ixzz2o91tY66e 
 http://instrumentos-investigacion.wikispaces.com/4.+Diario+de+Campo14 
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